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El diseño y aplicación del Sistema Informático “GIDA SYSTEM” tiene como objetivo 
diseñar y aplicar un Sistema Informático para mejorar el análisis de Investigación de 
Accidentes en el Sector Construcción basado en el Método de Causalidad y Tabla 
SCAT.  
 
El estudio es cuasi experimental, no probabilístico transversal, aplicado en una 
Empresa constructora del Departamento de Arequipa, elegida por muestreo 
intencional. 
 
El Sistema Informático GIDA SYSTEM se ejecuta en cualquier navegador, estando 
al alcance de todas las personas y obteniendo mejores condiciones laborales y 
disminuyendo el riesgo de accidentes y/o incidentes, logrando en consecuencia su 
productividad e imagen. Asimismo, legalmente facilitara el cumplimiento de la 
normatividad vigente.  
 
En los resultados del estudio existe compatibilidad con los obtenidos por la Empresa 
constructora, tanto en el formato, reporte de Investigación de Accidentes como en la 







The design and application of the Computer System "GIDA SYSTEM" aims to design 
and implement a Computer System to improve the analysis of Accident Investigation 
in the Construction Sector based on the Causality Method and SCAT Table. 
 
The study is quasi experimental, non-probabilistic transversal, applied in a 
Construction Company of the Department of Arequipa, chosen by intentional 
sampling. 
 
The GIDA SYSTEM Computer System runs on any browser, being available to all 
people and obtaining better working conditions and reducing the risk of accidents and 
/ or incidents, resulting in their productivity and image. Likewise, legally, facilitate 
compliance with current regulations. 
 
In the results of the study there is compatibility with those obtained by the Construction 
Company, both in the format, report of Accident Investigation, and in the causal 





El sector de Construcción es uno de los principales sectores que impulsan la 
economía de nuestro País y, a la vez es uno de los sectores que presenta altos 
índices de accidentes leves, incapacitantes y mortales, así como también daños a la 
propiedad, infraestructura y equipos; ello se debe a que las Empresas de 
construcción generalmente no destinan fondos para la Seguridad y Salud en el 
trabajo, pues algunas de ellas siguen considerando como gasto las actividades 
relacionadas a la Gestión en Seguridad.  
 
La mayoría de los accidentes laborales en el Sector Construcción ha aumentado 
considerablemente en el periodo 2011 - 2015, lo cual implica sanciones, pérdida de 
imagen de la Empresa, problemas judiciales, baja productividad debido al ausentismo 
laboral. Por tanto, la Investigación de Accidentes está orientada a identificar y 
controlar las diferentes causas que originan un accidente, cuyo objetivo es evitar la 
recurrencia; por ello, el presente estudio tiene como objetivo diseñar y aplicar un 
Sistema Informático para mejorar el análisis de Investigación de Accidentes en el 
Sector Construcción basado en el Método de Causalidad y Tabla SCAT, puesto que 
esta herramienta informática es de aplicación en Empresas del Sector Construcción, 
que tiene como finalidad evitar la subjetividad en la Investigación de Accidentes 
laborales, para así emitir un informe que permita establecer las medidas correctivas 
y preventivas, logrando la mejora en la realización del proceso de investigación 







PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
1.1. Descripción de la realidad problemática 
La trascendencia de los accidentes en los diferentes sectores económicos y 
específicamente en el Sector Construcción es altamente perjudicial tanto para la 
Empresa como para el trabajador que lo sufre.  
En el Sector Construcción en los periodos 2011 a 2015 el índice de 
accidentabilidad ha aumentado considerablemente según el Ministerio de 
Trabajo y Promoción del Empleo (MTPE), tal como se puede observar: 
Tabla 1  
Notificaciones de Accidentes de Trabajo en el Sector de Construcción por 
meses 











































































2011 1 1 - 8 10 68 5 142 152 112 99 43 641 
2012 61 122 168 132 178 134 74 174 243 193 223 161 1,863 
2013 131 288 189 195 251 279 238 194 224 207 297 265 2,758 
2014 113 146 131 125 197 133 265 199 160 163 232 139 2,003 
2015 224 214 261 319 205 341 322 288 323 244 284 175 3,200 
Fuente: Ministerio de Trabajo y promoción del empleo (MTPE) 
Se establece las notificaciones de Accidentes del Sector Construcción desde el año 2011 
hasta el año 2015, en función a los meses del año, dando como resultado una sumatoria 




Figura 1 Notificaciones de Accidentes de Trabajo en el Sector de 
Construcción por años 
Fuente: Elaboración propia  
Se observa que las notificaciones de accidentes del sector de construcción van en 
aumento de una forma considerable, estableciéndose una baja en el 2014, pero se volvió 
a incrementar  en el año 2015. 
Tabla 2  
Notificaciones de Accidentes Mortales de Trabajo en el Sector de 
Construcción por meses 











































































2011 1 3 - 4 2 4 2 2 2 - 3 3 26 
2012 - 2 1 9 - 1 1 4 2 2 1 2 25 
2013 3 3 - - 2 - 1 4 2 2 1 - 18 
2014 - - 1 1 - 5 1 2 2 2 1 3 18 
2015 2 - 5 1 4 2 1 - 9 1 3 3 31 
Fuente: Ministerio de Trabajo promoción y empleo MTPE 
Se establece las notificaciones de accidentes mortales del Sector Construcción desde el 
año 2011 hasta el año 2015, en función a los meses del año, dando como resultado una 





Figura 2 Notificaciones de Accidentes Mortales de Trabajo en el Sector de 
Construcción por años 
Fuente: Elaboración propia 
Se observa que las notificaciones de accidentes mortales del Sector de Construcción se 
han mantenido en los años 2011 y 2012 entre 25 y 26 accidentes mortales por año, 
disminuyendo en los años 2013 y 2014 a 18 accidentes mortales por año, y en el año 
2015 presenta una creciente notable de 31 accidentes mortales. 
Tabla 3   
Notificaciones de Incidentes Peligrosos en el Sector de Construcción por 
meses 











































































2011 2 3 3 2 3 - - 1 8 - 4 2 28 
2012 1 2 7 - 5 5 5 4 6 3 7 2 47 
2013 3 - 3 5 - 4 3 3 2 2 5 2 32 
2014 - 2 2 3 1 4 3 3 1 5 1 4 29 
2015 2 2 1 2 5 3 1 3 1 3 4 1 28 
Fuente: Ministerio de Trabajo promoción y empleo (MTPE) 
Se establece las notificaciones de Incidentes Peligrosos del Sector Construcción desde 
el año 2011 hasta el año 2015, en función a los meses del año, dando como resultado 











Figura 3 Notificaciones de Incidentes Peligrosos en el Sector de 
Construcción por años 
Fuente: Elaboración propia 
Se observa que las notificaciones de Incidentes Peligrosos del Sector de Construcción, 
en el año 2012 aumentó considerablemente; y entre los años 2013 y 2014 han 
disminuido, sin embargo, en el año 2015 presento la misma cantidad de notificaciones 
de incidentes peligrosos que en el año 2011. 
Pues bien, todo accidente laboral implica realizar gastos adicionales tales como 
pagar sanciones, realizar cambios recomendados en la Gestión de Seguridad y 
Salud en el Trabajo, para posteriormente implementarlos sobre lo establecido; 
además se considera el daño a la imagen de la Empresa por los antecedentes 
que van acumulando ante las entidades públicas, por las sanciones recibidas y 
la baja productividad por el ausentismo laboral por lesiones y/o enfermedades 
como consecuencia de los incidentes y/o accidentes acaecidos. 
En cuanto a los trabajadores, no solo daña a la salud física, sino también afecta 
a la salud emocional, ya que perturba también a su entorno cercano como a la 
familia y a su círculo de amigos dentro y fuera de la Empresa. 
La Investigación de Accidentes está orientada a identificar y controlar las 
diferentes causas que originaron un determinado accidente, con el fin de evitar 
la repetición de uno igual o similar al ocurrido, los que son perjudiciales tanto 
para la Empresa como para el trabajador. 
Muchas veces las Direcciones de estas Empresas, toleran prácticas laborales 
erróneas, que dan lugar a incidentes y/o accidentes, generando graves riesgos 
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a la vida del personal y la integridad de las instalaciones. Se debe recalcar que 
un accidente no es producto de una sola causa, puesto que es posible hacer 
algo para reducir o eliminar las causas dentro de límites aceptables de costos y 
tiempos. 
En algunas situaciones durante la Investigación de Accidentes los responsables 
de dicha investigación, dada su condición dentro de la Empresa, tienden a culpar 
de los accidentes y/o incidentes a los trabajadores, es decir, se apela al 
subjetivismo en el análisis de las causas de la ocurrencia del accidente. 
Otro factor importante, es el nivel de preparación y experiencia del personal 
responsable del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo en este 
sector, ya que la investigación de un accidente exige niveles de conocimientos 
en métodos y técnicas para dicho fin. Se debe resaltar que toda investigación 
debe evaluar objetivamente todos los hechos, opiniones, declaraciones o 
informaciones relacionadas, de tal modo proponer un plan de acción para 
solucionar o reducir la causa del problema que dio origen a las deficiencias de la 
seguridad halladas durante la investigación. 
1.2. Formulación del problema 
En estos últimos años, el Sector de Construcción, es uno de los principales 
sectores que impulsan la economía de nuestro país, ya sea por su contribución 
a los fondos de Riqueza Nacional, como por la generación de puestos de trabajo, 
pero también es uno de los sectores donde existen altos índices de accidentes, 
que generan accidentes leves, incapacitantes y mortales; y a la vez, daños a la 
propiedad, infraestructura y equipos.  
Las Empresas de Construcción, generalmente no destinan fondos para la 
adquisición de programas Informáticos para la realización de la Investigación de 
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Accidentes, dado que algunas de estas Empresas siguen considerando como 
gasto a las actividades de Gestión en Seguridad y Salud en el Trabajo.  
Y en las Empresas que puedan contar con un Sistema informático, también 
tienen el inconveniente que a veces no tienen personal con conocimientos y 
experiencia en la utilización de tecnologías de información para dicho fin. Estas 
deficiencias dificultan la identificación de las causas que provocan el incidente 
y/o accidente, pues al no resolverse estos problemas existe una gran 
probabilidad de que se vuelva a repetir. En consecuencia, el presente estudio 
pretende dar respuesta a la siguiente interrogante: ¿La aplicación de un 
Sistema informático posibilita la determinación de las causas de los 
incidentes y/o accidentes en el Sector de Construcción de nuestro país?. 
1.3. Objetivos de la Investigación 
1.3.1. Objetivo General 
● Diseñar y aplicar un Sistema Informático para mejorar el análisis de Investigación 
de Accidentes en el sector Construcción basado en el Método de Causalidad y 
Tabla SCAT. 
1.3.2. Objetivos Específicos 
● Determinar el procedimiento metodológico que seguirá el Sistema Informático 
GIDA SYSTEM para la Investigación de Accidentes. 
● Diseñar y evaluar el Sistema Informático GIDA SYSTEM en la Investigación de 
Accidentes laborales en el Sector Construcción. 
● Aplicar el GIDA SYSTEM en la Investigación de Accidentes reportados en la 
Empresa de Construcción para determinar el porcentaje de compatibilidad. 
● Obtener un informe documentado del accidente vía GIDA SYSTEM que permita 




1.4. Justificación de la investigación 
El presente trabajo presenta una herramienta informática de fácil aplicación en 
Empresas del Sector Construcción, cuya finalidad es evitar la subjetividad en la 
investigación y así mismo facilitar la emisión de un informe de reporte de 
accidente que permita establecer las medidas correctivas y preventivas, de tal 
modo que se evite la reincidencia del accidente de trabajo. 
La aplicación de este método servirá de ayuda al proceso de investigación en 
cuanto a tiempos y costos, estando el Sistema Informático al alcance de las 
Empresas, para facilitar el trabajo del Personal responsable, obteniendo 
resultados e informes que les permita establecer medidas correctivas y/o 
preventivas lo más objetivas posibles.  
El Sistema informático diseñado facilitara el desarrollo del Método de Causalidad 
y Tabla SCAT, por lo que puede ejecutarse en cualquier navegador, favoreciendo 
la recolección de datos, la interpretación de los mismos y el proceso mismo de 
la investigación. 
Este Sistema informático permitirá a las Empresas mejorar sus condiciones 
laborales y disminuir el riesgo de accidentes, mejorando en consecuencia su 
productividad e imagen. 
Socialmente, se considera que el estudio permitirá desarrollar procedimientos 
correctivos y/o preventivos acorde a los resultados de la investigación, de esta 
manera se adoptarán planes de prevención que aseguren las condiciones de 
seguridad en el trabajo y, en consecuencia, la salud de los trabajadores y la 
integridad de la infraestructura de la Empresa. De tal modo que, estas medidas 
se puedan integrar en las políticas de seguridad de la Empresa y contribuir en la 
mejora continua de los Sistemas de Gestión de Seguridad implementadas. Y, 
asimismo, facilitará legalmente el cumplimiento de la Normatividad vigente, 
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porque al determinar las causas de los incidentes y/o accidentes, evitará incurrir 
en faltas que conlleven a sanciones legales. 
1.5. Limitaciones 
 La herramienta se muestra sobre un navegador, el cual trabajará con una base 
de datos limitada de 2000 MB de almacenamiento. La base de datos que se 
utiliza es un alojador Web gratuito llamado Hostinger. 
 La herramienta sólo se basa en el Método de Causalidad y Tabla SCAT 
 
1.6. Viabilidad del estudio 
La herramienta informática se desarrolla con código propio de páginas web, para 
facilitar su diseño, desarrollo y aplicación del mismo. 
Dadas sus características solo requiere de una inversión básica y tiempo para 
desarrollar el programa de acuerdo a las funcionalidades esperadas. 
El desarrollo de la herramienta informática propuesta, tiene como características 
su fácil instauración y aplicación en Empresas del Sector Construcción, 
facultando la capacidad de empleo del Método de Causalidad y Tabla SCAT, de 
modo que hará más objetivo y eficiente el proceso de investigación de incidentes 
y/o accidentes, así mismo facilitará la emisión de un informe de reporte que 
permitirá establecer las medidas correctivas y preventivas más adecuadas a la 
Empresa. 
El Sistema informático GIDA SYSTEM desarrollado con PHP, HTML5, 
JavaScript y CSS podrá ser utilizado en cualquier navegador web como: Google 
Chrome, Mozilla, y Opera. Para la utilización del sistema se requiere de una 







2.1. Antecedentes de la investigación  
● Tesis:  Estudio, análisis y evaluación de la siniestralidad laboral en las Empresas 
del Sector Construcción - Universidad Pontificia Católica del Perú 
● Alumnos:  Sánchez Castro, Carmen Lucia 
Toledo Ríos, Gabriela Zoraida 
● Fecha:  Julio de 2013 
● Resumen: 
Tiene como objetivo general desarrollar el estudio de siniestralidad en la 
empresa del sector construcción, a través de un estudio de indicadores. Se tomó 
como muestra el sector inmobiliario Construcción. 
Este estudio, ha implementado un control que está siendo desarrollada por parte 
del estado, cuya finalidad es que las aseguradoras, tanto como otras entidades 
de defensa para el colaborador, verifiquen que todas las empresas cuenten con 
un lugar de trabajo óptimo con las condiciones en salud y seguridad necesarias 
para el desarrollo normal de actividades de los colaboradores. Por ello es que se 
realizó el estudio cuya finalidad es identificar aquellos accidentes más comunes 
y a partir de ellos determinar cuáles son las deficiencias que presenta el Sector 
Construcción. Para ello se realizó un análisis, donde a partir del total de 
accidentes del Sector de Construcción, se tomó el veinte por ciento de 
probabilidad ocurrencia mayor, resaltando que los tipos de accidentes más 
significativos son: aprisionamientos, atrapamientos, caídas de altura, caídas de 




● Proyecto:  Metodología para la Investigación de Accidentes en las obras de 
edificación – Universidad Politécnica de Catalunya, Escuela Politécnica de 
edificación de Barcelona 
● Proyectista:  Navarrete Acosta, Daniel. 
● Fecha:  Marzo de 2009 
● Resumen: 
En el sector de construcción hasta el año 2009, no se ha realizado un buen 
programa de seguridad, aunque se ha tratado de gestionar de la mejor manera, 
para que no se dé la ocurrencia de accidentes o incidente, pero a pesar de ello 
se han seguido presentando, por tanto, las personas que se encargan de diseñar 
e implementar medidas de control para evitar su repetición o la aparición de 
consecuencias más graves no han podido evitarlo. 
Por otro lado, el resultado de la metodología para la Investigación de Accidentes 
se ha tomado a partir del nivel de profundidad que se realiza el reporte de 
investigación de las causas que dieron origen al accidente. En caso de no 
identificarse todas aquellas causas desde su raíz, se optará por las medidas de 
control para actuar sobre ellas, las causas de accidentes no identificadas quedan 
latentes pudiendo ser origen, tarde o temprano, de nuevos accidentes laborales, 
teniendo una probabilidad latente de ser de mayores consecuencias que los 
anteriores accidentes laborales ya ocurridos. Por ello los accidentes laborales se 
han convertido en un termómetro de siniestralidad, debido a que cualquier 
cambio tanto negativa o positiva, influye en gran medida al índice de 
siniestralidad.  
Entonces una buena prevención de riesgos laborales es un gran avance para así 
llegar a reducir los niveles de accidentes laborales. Por ello el objetivo de este 
trabajo es brindar una herramienta que sirva de apoyo para la Investigación de 
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Accidentes laborales del sector de construcción, y del mismo modo que sirva de 
guía para la Investigación de Accidentes laborales en diferentes sectores 
productivos. (Navarrete Acosta, 2009). 
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● Alumnos:  Rafael De J. Devoz Torres  
Marlon De J. Torres Canabal 
● Fecha:  Diciembre de 2004 
● Resumen: 
El objetivo de este trabajo de monografía es facilitar el análisis de causa raíz 
mediante de un modelo informático para determinar las necesidades de la 
organización y recomendar la eliminación de defectos, Para el desarrollo de esta 
herramienta informática se tomó como fundamento la información suministrada 
a lo largo del Mantenimiento Industrial en general.  
Con la aplicación del modelo informático de técnicas de análisis de causa raíz, 
se optimizo el tiempo de ejecución de investigación de accidentes ayudando a 
reducir los costos del personal, que se genera a través de fallas en la 
organización 
El desarrollo de este trabajo de monografía concluye que se ha diseñado y 
aplicado una solución informática para el análisis de causa raíz  de accidentes 
/incidentes en el mantenimiento de las industrias en general  (Devoz Torres & 




2.2. BASES TEÓRICAS 
2.2.1. Accidente de Trabajo  
“Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasión del trabajo y 
que produzca en el trabajador una lesión orgánica, una perturbación funcional, 
una invalidez o la muerte. Es también accidente de trabajo aquel que se produce 
durante la ejecución de órdenes del empleador, o durante la ejecución de una 
labor bajo su autoridad, y aun fuera del lugar y horas de trabajo. Según su 
gravedad, los accidentes de trabajo con lesiones personales pueden ser:” 
(D.S.005-2012-TR). 
 Accidente Leve: “Suceso cuya lesión, resultado de la evaluación médica, que 
genera en el accidentado un descanso breve con retorno máximo al día siguiente 
a sus labores habituales”. (D.S.005-2012-TR) 
 Accidente Incapacitante: “suceso cuya lesión, resultado de la evaluación 
médica, da lugar a descanso, ausencia justificada al trabajo y tratamiento. Para 
fines estadísticos, no se tomará en cuenta el día de ocurrido el accidente. Según 
el grado de incapacidad los accidentes de trabajo pueden ser:” (D.S.005-2012-
TR) 
 Total Temporal: “cuando la lesión genera en el accidentado la imposibilidad de 
utilizar su organismo; se otorgará tratamiento médico hasta su plena 
recuperación”. (D.S.005-2012-TR) 
 Parcial Temporal: “cuando la lesión genera en el accidentado la imposibilidad 
parcial de utilizar su organismo; se otorgará tratamiento médico hasta su plena 
recuperación”. (D.S.012-2014-TR) 
 Parcial Permanente: “cuando la lesión genera la pérdida parcial de un miembro 
u órgano o de las funciones del mismo”. (D.S.005-2012-TR) 
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 Total Permanente: “cuando la lesión genera la pérdida anatómica o funcional 
total de un miembro u órgano; o de las funciones del mismo. Se considera a partir 
de la pérdida del dedo meñique”. (D.S.005-2012-TR) 
 Accidente Mortal: “Suceso cuyas lesiones producen la muerte del trabajador. 
Para efectos estadísticos debe considerarse la fecha del deceso”. (D.S.005-
2012-TR) 
2.2.2. Investigación de Accidentes  
Proceso de identificación de los factores, elementos, circunstancias y puntos 
críticos que concurren para causar los accidentes e incidentes. La finalidad de la 
investigación es revelar la red de causalidad y de ese modo permite a la dirección 
del empleador tomar las acciones correctivas y prevenir la recurrencia de los 
mismos. (D.S.005-2012-TR). 
2.2.3. Objetivos de la Investigación de Accidentes  
Tiene por objetivo principal reducir las causas del accidente que se ha suscitado 
a través de la recopilación de los hechos acaecidos. Así mismo, esto conlleva a 
objetivos inmediatos que tienen la finalidad de obtener mayor conocimiento para 
así poder diseñar e implantar medidas de control que están direccionadas a 
eliminar las causas para evitar la réplica del mismo accidente o algún otro similar, 
para ello se debe recurrir de la experiencia, con el objetivo de mejorar la 
identificación de la causa raíz del accidente y así como también la prevención. 
Todo accidente ocurrido es tomado como una lección para aprender y a partir de 
ello corregir a través de la investigación, para así poder obtener la mayor y mejor 
información que sea posible recolectar, no sólo con la finalidad de eliminar las 
causas que dieron origen al suceso no deseado, sino ello también servirá para 
la identificación de aquellas falencias, causas que desencadenaron su desarrollo 
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y cuyo discernimiento permite detectar fallos u omisiones en la organización. 
(Notas Técnicas de Prevención: 442, s.f, pág. 1) 
2.2.4.  Cómo investigar accidentes 
Existen varios métodos para la Investigación de Accidentes, los cuales son 
válidos si nos garantiza los objetivos que se quieren conseguir. 
En caso que, el accidente tenga causas numerosas de ámbito diferente e 
interrelacionadas, por tanto, de cierta complejidad conviene contar con un 
método que tenga un proceso establecido, que oriente a qué tareas se van a 
realizar y en qué orden. (Notas Técnicas de Prevención: 442, s.f, pág. 2) 
2.2.5. Quién debe investigar los accidentes  
a) Investigación de línea 
La realiza el Mando Directo del sector o área donde se produce el suceso por lo 
siguiente: 
 Sabe al detalle el trabajo que se realiza. 
 Conoce al detalle a los trabajadores que tiene a cargo. 
 Posiblemente él tendrá que aplicar las medidas a tomar. 
Él es quien debería iniciar la investigación, solicitar el asesoramiento y el apoyo 
de especialistas en caso se tenga problemas para identificar las causas o las 
medidas a tomar. 
b) Investigación especializada 
Esta investigación debe ser realizada por el Prevencionista, con asesoramiento 
de los especialistas de las diversas áreas y de la mano con el mando directo y 
una persona adicional de la línea que tenga relación con el caso. Esta 
investigación se llevará a cabo en casos especiales o complejos como: 
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 Accidentes graves o mortales 
 Incidentes o accidentes leves que puedan ser altamente potencial. 
 Cuando lo solicite la línea 
 Si se tiene duda del informe de la línea 
 En caso que es supuestamente reiterativo 
Debido a que la finalidad principal de una investigación es determinar las causas 
del accidente, el cual generalmente es múltiple, de distintos tipos e 
interconectadas; es necesario ahondar en el análisis causal, a fin de lograr la 
mejor y mayor información viable. 
Debido a la complejidad de la investigación, es necesario contar con el equipo 
completo, el cual debe incluir el asesoramiento de especialistas técnicos en la 
materia a investigar. 
En caso no se pueda contar con equipo completo, la línea debe identificar las 
causas del accidente para poder actuar y ver las medidas correctoras que nos 
garantice que no se repita y recolectar la intervención de especialistas propio o 
externo cuando la línea no pueda identificar las causas o ejercer un control 
eficiente del riesgo (Notas Técnicas de Prevención: 442, s.f, pág. 2) 
2.2.6. Utilidad de la Investigación de Accidentes  
Esta direccionada a prevenir, pero su eficacia depende del nivel de actuación. 
La información obtenida muchas veces no es aprovechada al máximo, por lo que 
se sugiere ir incrementando el beneficio de la información de manera secuencial 
para alcanzar los tres niveles de utilidad y eficacia de prevención que se detalla: 
(Notas Técnicas Prevención: 1.046, 2015, pág. 1) 
Nivel de utilidad 1º: 
 Eficacia preventiva mínima para poder evitar la repetición del accidente 
 Aporta información superficial 
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 Busca y controla las causas inmediatas 
Nivel de utilidad 2º: 
 Eficacia preventiva ampliada.  
 Vigila los factores de riesgo. 
 Aporta la información máxima disponible razonable. 
 Busca y controla las causas básicas. 
Nivel de utilidad 3º: 
 Eficacia preventiva globalizada.  
 Sistema de mejora continúa. 
 Gestión de la incertidumbre. 
 Fomento de la interacción. 
 Mecanismo de unificación 
 Coordinación con otras políticas (Notas Técnicas Prevención: 1.046, 2015, pág. 
1) 
2.2.7. Finalidad de Investigación de Accidentes 
La finalidad de la Investigación de Accidentes es resolver los hechos ocurridos 
(¿qué pasó?) e investigar las causas (¿por qué pasó?). (Notas Técnicas 
Prevención: 1.046, 2015, pág. 1) 
2.2.8. Proceso de Investigación de Accidentes 
2.2.8.1. Etapas 
La Investigación de Accidentes presenta las etapas siguientes: 
a) 1ª. Recogida de información. Tipos de información 
El investigador contará con lo siguiente: declaraciones físicas, objetos, lugares, 
etc. y con personas involucradas (el accidentado y los testigos si los hubiera). 
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La información recolectada puede variar en función del tiempo que haya pasado 
desde que pasó el accidente, por lo que es necesario estar en el lugar de los 
hechos y tomar la información a la brevedad posible. 
Huellas, indicios y evidencias 
Es importante observar el lugar de los hechos, ya que pueden encontrar objetos 
materiales que pueden ser de gran utilidad. 
Así pueden ser: 
 Huellas: “vestigio que deja alguien o algo”, o 
 Indicios: “fenómeno que permite determinar o deducir la existencia de otro que 
no fue percibido, o 
 Evidencias: “verdad clara”. 
Testimonios 
Es el relato o manifestación que realiza el accidentado y las personas 
involucradas directa o indirectamente relacionado con él. 
Es importante considerar no solamente los testigos que presenciaron el 
accidente, también se dan casos en personas que sin estar cerca del accidente, 
tienen información que puedan explicarnos qué pasó y por qué pasó; y así evitar 
limitarnos. 
b) 2ª. Descripción del accidente (para conocer “lo que pasó”) 
La descripción a realizar debe ser objetiva por lo que el análisis de la información 
nos servirá para identificar los hechos realmente sucedidos. 
c) 3ª. Identificación de las causas (para conocer “por qué pasó”) 
A fin de determinar la relación causa-efecto se debe de ordenar de forma lógica 
y cronológica los hechos identificados del accidente. 
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d) 4ª. Definición de medidas preventivas 
Tienen como objetivo proteger eficazmente la vida y salud de los trabajadores, y 
asimismo nos brinda información para tener el control de los factores causales 
que son altamente preventivos. (Notas Técnicas Prevención: 1.046, 2015, pág. 
2). 
2.2.9. Recogida de Testimonios 
Se realiza una entrevista con los testigos para tomar su declaración o testimonio. 
La Psicología del testimonio tiene por finalidad examinar los factores que influyen 
en la calidad del testimonio. 
a) Factores previos. Contexto emocional 
Para realizar la entrevista, es necesario estar en un contexto emocional especial, 
ya es un momento traumático para el accidentado y en ocasiones para el 
compañero. 
Por lo que, es de gran influencia la gravedad del accidente y como va 
evolucionando la salud del accidentado, o los posibles daños para él o su familia. 
Es necesario, que se explique el motivo principal que es la de determinar la 
causa raíz del accidente y no la búsqueda de culpable o culpables, a fin de que 
el trabajador no tenga temor a posibles sanciones u otras repercusiones para él 
y sus compañeros, perjudicando así el aporte de la información. 
En conclusión, la parte inicial de una entrevista es delicada, por lo que es 
necesario crear un clima de confianza para poder recaudar la información 
necesaria. 
b) Requisitos de éxito 
La finalidad de la entrevista es obtener la información, para lo cual es necesario 
cumplir lo siguiente: 
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 Que la persona entrevistada tenga esa información. 
 Que pueda transmitir información clara. Muchas veces existe ambigüedades en 
su entrevista. 
 Que el entrevistador quiera proporcionarnos esa información, es decir, que tenga 
la predisposición de dar la información. 
Es importante tener presente, que el investigador cuente con la colaboración 
necesaria, porque su trabajo tiene como fin la protección integral de los 
trabajadores no siempre se facilitará toda la información pudiendo fracasar en la 
investigación. 
Finalmente, en la entrevista se observa la interacción entre 2 personas, ambas 
con características personales y sociales diferentes, que expresan en la 
entrevista, así como el testigo también responderá dando a conocer sus 
intereses, opiniones y recelos basados en sus características particulares.  
Para poder contar con información, es necesario crear un clima adecuado para 
que pueda fluir la información, así como estar alerta a los cambios que puedan 
darse en la entrevista. 
El investigador es el que debe esforzarse en la preparación, adaptabilidad y 
flexibilidad para poder obtener la información deseada. 
El que inicia la entrevista es el entrevistador, siendo el punto de partida para el 
desarrollo de las etapas del proceso. 
Es importante evitar que el intercambio del mensaje no sea interrumpido por el 
ruido, ya que puede distorsionar la comunicación y alterar o no dar la posibilidad 





2.2.10. Métodos de Investigación de Accidentes  
2.2.10.1. Modelo de Causalidad de Pérdidas 
Últimamente, se viene desarrollando numerosos Modelos de Causalidad de 
accidentes y pérdidas. Un buen porcentaje de estos modelos son complejos y 
dificultosos de entender y de recordar. Este modelo es simple y contiene los 
puntos claves que va permitir al usuario entender y acordarse los pocos hechos 
críticos importantes, así como problemas administrativos y de pérdidas. (Bird & 
Germain, 1990, pág. 22). 
a) Pérdida 
La consecuencia de un accidente es "pérdida", estas son el daño a las personas, 
a la propiedad o al proceso. Dentro de las pérdidas implícitas están las 
paralizaciones del trabajo y la reducción de las utilidades, las cuales implican a 
personas, propiedad, procesos hasta las utilidades. 
Cuando nos referimos a las acciones básicamente está enfocado a la primera 
respuesta de primeros auxilios y atención médica y los controles efectivos y 
oportunos que se puedan dar frente a alguna contingencia, así como a la efectiva 
recuperación de las personas para la reinserción laboral.  
 
Figura 4 Modelo de Causalidad de Perdidas 




Las pérdidas accidentales son diversas, desde lesiones hasta la muerte. Para 
reducirlos, es necesario hacer uso de los aspectos humanos y económicos para 
promover el control de los accidentes. 
Los accidentes cuestan dinero, así haya o no heridos y forma parte de los costos 
totales. Cualquier organización que calcula el costo de sus pérdidas debidas a 
los accidentes, sólo en términos de lesiones y enfermedades ocupacionales, se 
encontrará contemplando tan sólo 1/5 a 1/50 de los costos posibles de identificar. 
(Bird & Germain, 1990, pág. 22) 
b) Incidente / contacto 
Es todo lo que sucedió antes de la perdida, contacto que puede ocasionar lesión 
o daño. Es el contacto con una fuente de energía que pasa por encima de la 
capacidad límite del cuerpo. Las energías que intervienen son: cinética, eléctrica, 
acústica, térmica, radiactiva, química, entre otras. (Bird & Germain, 1990, pág. 
24) 
c) Causas inmediatas 
Son las circunstancias que se presentan justamente antes del contacto. 
Generalmente son observables o se hacen sentir. 
Se les denomina "actos inseguros" (o comportamientos que podrían dar paso a 
la ocurrencia de un accidente) y "condiciones inseguras" (o circunstancias que 
podrían dar paso a la ocurrencia de un accidente). 
Al hacer referencia a las desviaciones a partir de un estándar o procedimiento 
aceptado, se habla de actos y condiciones sub estándares, los cuales tienen 
ventajas claras como: 
● Realizar la comparación con un estándar las prácticas y las condiciones, a fin de 
poder realizar la medición, evaluación y las correcciones correspondientes. 
● Reduce el modo acusador del “acto inseguro”, ya que lo que se busca es la causa 
raíz y no un culpable. 
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● Su campo de acción es más amplio ya que abarca la seguridad, la calidad, la 
producción y el control de costos. 
Un creciente número de los que lideran la seguridad, asegura que el 80% es 
provocado por actos inseguros / subestándares que viene a ser el resultado que 
solo la administración puede controlar. 
Ya que por largo tiempo se mantuvo respecto a que del 85 al 96% de los 
accidentes son el resultado de actos inseguros o fallas de las personas, es que 
aparece el concepto "subestándar" como una nueva forma de enfocar los actos 
y condiciones como la más aceptable, útil y profesional.  
Desde que el método MORT (Management Oversight and Risk Tree) ha sido 
aplicado se ha demostrado que en los accidentes existe una interrelación entre 
las condiciones y los actos subestándares, lo que lo podemos apreciar por 
ejemplo, cuando el diseño ergonómico de las maquinarias, equipos, 
herramientas y puestos de trabajo no son adecuados, los cuales se vuelven en 
condicionantes para un uso inadecuado y propicien un accidente. Estas 
relaciones a veces no son identificadas por los supervisores encargados de las 
investigaciones o de su revisión y en consecuencia los fabricantes y diseñadores 
de los mismos no reciben la retroalimentación pertinente y no se hacen las 
mejoras correspondientes (Bird & Germain, 1990, pág. 28). 
Según Bird & Germain, (1990) indica que, al existir una interrelación entre las 
condiciones y los actos en la ocurrencia de un accidente, éste se repetirá 
mientras no se determine exactamente y en consecuencia se cambia tanto las 
condiciones y/o los actos vinculados.  Por lo que se debe recurrir a encontrar 
respuesta a los siguientes cuestionamientos: 
 “¿Por qué se produjo ese acto subestándar? 
 ¿Por qué apareció esa condición subestándar? 
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 ¿Qué falla en nuestro sistema de supervisión y/o administración permitió ese 
acto o condición subestándar?” (Bird & Germain, 1990, pág. 28) 
Entonces, cuando una investigación se lleva a cabo con prontitud y eficiencia, se 
pueden obtener datos que van a permitir establecer medidas de control más 
óptimos. Por lo tanto, si queremos aplicar el método de control de pérdidas es 
importante establecer cuáles son las causas básicas, ya que estos son los que 
dan origen a los problemas (Bird & Germain, 1990, pág. 28). 
d) Las causas básicas  
También permiten explicar las condiciones subestándares, es así, si la 
administración no establece estándares adecuados o si no los hace cumplir 
entonces se pueden usar equipos, materiales y herramientas inadecuadas 
volviéndose en riesgos potenciales. De igual modo, si no se establecen 
estándares en actividades de diseño y construcción se establecerán planos de 
construcción de condiciones inseguras o se elegirán lugares que resulten 
inapropiados para su ejecución. Así mismo cuando los equipos por su uso se 
desgastan darán lugar a productos defectuosos (subestándar), y darán lugar a 
desechos y producirán fallas que darán lugar a accidentes. Por lo que resulta 
evidente que es importante elegir bien los equipos y establecer los cronogramas 
de mantenimiento de acuerdo a su uso (Bird & Germain, 1990, pág. 28). 
Existen dos categorías de causas inmediatas establecidas por Bird & Germain, 
(1990) que son los actos y condiciones subestándares, pero también considera 
y las categoriza a las causas básicas en:  
 Factores personales 
 Factores de trabajo  
Las causas básicas tienen su origen en los actos y condiciones subestándares, 
pero no son las que desencadenan la secuencia de sucesos que terminan en 
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una pérdida, estos se dan por existe una falta de control (Bird & Germain, 1990, 
pág. 28). 
e) Falta de control 
Las funciones de la administración son: planificación, organización, dirección y 
control. 
El control administrativo comprende el conocimiento del programa de seguridad 
y control de pérdidas por lo tanto planifica y organiza en función de los 
estándares, los cuales mide a través de su desempeño y de los demás, por ello 
evalúa sus resultados, resalta sus logros, establece sus necesidades o 
correcciones, de una manera constructiva. (Bird & Germain, 1990, pág. 29) 
Por lo tanto, el responsable de administración conoce el programa de seguridad 
y control de pérdidas y los estándares; planifica y organiza el trabajo para 
satisfacer los estándares de trabajo; mide su propio desempeño y el de los 
demás; evalúa los resultados obtenidos y las necesidades; facilita y corrige, en 
forma constructiva, el desempeño. (Bird & Germain, 1990, pág. 29) 
 Si no se cuenta con control administrativo, se desencadenan una serie de 
factores causa y efecto que dan origen a una pérdida, de no darse las 
correcciones a tiempo se producirán irremediablemente. (Bird & Germain, 1990, 
pág. 29) 
Según lo establece (Bird & Germain, 1990), las razones comunes que dan lugar 
a una falta de control son: 
 Programa Inadecuado - Se considera así, cuando el programa contempla una 
insuficiente cantidad de actividades, considerando el tamaño, naturaleza y tipo 
de la organización. No se pueden aplicar tal cual investigaciones o experiencias 
válidas de programas de éxito de otras compañías y menos aún de otros países. 
(Bird & Germain, 1990, pág. 29) 
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 Estándares Inadecuados del Programa - Son aquellos estándares mal 
formulados, poco específicos, muy generales, no son expresados claramente y 
no son suficientemente exigentes en sus procedimientos de control. (Bird & 
Germain, 1990, pág. 29) 
 Cumplimiento Inadecuado de las Normas – Se considera la causa común en 
los fracasos en los programas de control de pérdidas el incumplimiento de 
estándares establecidos, por lo que se debe poner énfasis en las acciones tanto 
cuantitativa como cualitativamente que se realizan para alcanzar los objetivos 
del programa. (Bird & Germain, 1990, pág. 29) 
 
2.2.10.2. Método del Análisis de la Cadena Causal 
Este es un método desarrollado por Frank Bird, que está basado en el modelo 
causal de pérdidas. Este método se desarrolla de una manera relativamente 
simple, ya que tiene como finalidad, el hacer comprender y recordar las 
situaciones o causas que dieron lugar a una pérdida. El análisis de las causas 
inicia con la pérdida y luego recorre de manera lógica y cronológica toda la 
cadena causal según las etapas planteadas por el modelo, en cada una de ellas 
se determinan los antecedentes estableciendo el porqué del hecho.  Se siguen 
los siguientes pasos: (Bengoetxea, Garbizu, & Casal, 2005, pág. 19) 
a) Anotar todas las pérdidas. 
Como consecuencia de un accidente se tienen pérdidas que involucran a las 
personas, a la propiedad, a los procesos y a la capacidad de producción 
(Bengoetxea, Garbizu, & Casal, 2005, pág. 19) 
b) Anotar los contactos o formas de energía que causaron la pérdida 
Considerado como el segundo paso, en este punto el contacto puede causar o 
que causa la lesión o daño, por lo tanto, es el suceso anterior a la pérdida. Se 
debe a la existencia de causas potenciales de accidentes por contacto con una 
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fuente de energía por encima de la capacidad límite del cuerpo o estructura. 
(Bengoetxea, Garbizu, & Casal, 2005, pág. 19) 
c) Elaborar listado de causas inmediatas (actos y condiciones inseguras o 
subestándar). 
Las causas inmediatas de los accidentes generalmente, son observables o son 
apreciables y se presentan antes del contacto. Se consideran tanto a los actos 
inseguros que son los comportamientos que dan lugar a la ocurrencia de un 
accidente y las condiciones peligrosas que son las situaciones que pueden dar 
paso a que se den accidentes. Los actos y condiciones subestándar, forman 
parte de las causas inmediatas. Es el tercer paso, para determinar el método de 
la cadena causal, se obtiene preguntando el por qué se dio el contacto, para ello 
se utiliza listas de actos y condiciones inseguras como apoyo. (Bengoetxea, 
Garbizu, & Casal, 2005, pág. 30) 
d) Elaborar listado de causas básicas (factores personales y factores del 
trabajo) 
Las causas básicas son las causas reales; determinan la ocurrencia de actos 
inseguros y condiciones inseguras; estos elementos al ser identificados facilitan 
establecer una medida de control específico.  Se les suele llamar causas 
orígenes. Mientras que las causas inmediatas son generalmente evidentes, por 
ello para identificar las causas básicas y controlarlas, se requiere de 
investigación más profunda.  En este cuarto paso del análisis de causas se 
realiza interrogantes del porqué de cada acto o condición insegura o 
subestándar, y se va colocando a lado de ellos las causas básicas que lo 
originaron (factores personales y factores del trabajo). Se puede realizar un 
listado de referencia de los factores personales y factores del trabajo.  
(Bengoetxea, Garbizu, & Casal, 2005, pág. 20) 
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Bengoetxea, et al, (2005) dividen las causas básicas en dos categorías 
importantes: 
● Factores personales. Entre los que cabe señalar: capacidad inadecuada - falta 
de conocimiento - falta de habilidad - tensión (stress), entre otros. 
● Factores del trabajo (medio ambiente laboral): diseño inadecuado - compras 
incorrectas - herramientas, equipos y materiales inadecuados, entre otros. 
e) Elaborar listado de faltas de control 
La Gerencia realiza las funciones de planificación, organización, dirección y 
control, y son funciones que debe desempeñar cualquier mando. Un Sistema de 
Prevención, con normas y procedimientos, y con un control del mando adecuado 
evita la secuencia de causa-efecto y permite corregir a tiempo cualquier causa 
básica, y así evitar las pérdidas. Pero esto, solo se alcanza cuando se tiene un 
control adecuado. (Bengoetxea, Garbizu, & Casal, 2005, pág. 30) 
Según Bengoetxea, et al (2005), nos dan tres razones comunes que originan una 
falta de control. Existencia de: 
● “Sistemas de prevención no adecuados” 
● “Normas o procedimientos del sistema no adecuadas” 
● “Incumplimiento de las normas y procedimientos”. (Bengoetxea, Garbizu, & 
Casal, 2005) 
2.2.11. Análisis de la Información y Determinación de la Causalidad.  
“Para efectuar el análisis de la información y evidencias obtenidas en el proceso 
de investigación del accidente a fin de determinar las diversas causas que lo 
originaron, se debe emplear la metodología de análisis e Investigación de 
Accidentes denominada Técnica del Análisis Sistemático de Causas, y en forma 
complementaria, a fin de lograr más precisión en la definición causal del 
 
39 
accidente, las técnicas del Árbol de Causas y de los Diagramas Causa – Efecto” 
(MINTRA, s.f., pág. 4) 
2.2.12. Técnica del Análisis Sistemático de Causas (TASC). 
“Este método, también llamado de Análisis de la Cadena Causal, está basado 
en el modelo causal de pérdidas, el cual pretende, de una manera relativamente 
simple, hacer comprender y recordar los hechos o causas que dieron lugar a una 
pérdida material o daño personal. 
Para efectuar el análisis de causalidad, se parte de la pérdida o lesión 
ocasionada por el accidente que se investiga, y se asciende lógica y 
cronológicamente a través de la cadena causal, pasando por cada una de las 
etapas que están indicadas. En la Figura 5, que se muestra a continuación, nos 
ayuda a establecer las características aplicadas en cada etapa.  
Según el protocolo establecido por MINTRA, establece la secuencia de 
aplicación de la metodología TASC para el caso de un accidente de trabajo viene 
a ser la siguiente: 
● “Estipulación de lesiones producidas por el accidente” 
● “Estipulación de los contactos con energías o sustancias que causaron el 
accidente” 
● “Determinación de las causas inmediatas o directas (actos y/o condiciones 
inseguras o sub estándar) que originaron los contactos o energías que causaron 
el accidente” 
● “Determinación de las causas básicas o raíz (factores personales y factores del 
trabajo) que originaron las causas inmediatas determinadas en el paso anterior” 
● “Determinación de las causas relacionadas con la falta de control administrativo 
o fallas en el sistema de gestión de la seguridad y salud en el trabajo que 
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originaron las causas básicas determinadas en el paso anterior”. (MINTRA, s.f., 
pág. 5) 
 
Figura 5 Tabla SCAT – Técnica de Análisis Sistemático de las Causas 
Fuente: (Tabla SCAT Técnicas de Análisis Sistematico de las Causas , 1989)
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2.2.13. Comparativo de ventajas y desventajas de los Métodos de Investigación de Accidentes  
Tabla 4   





Análisis de la 
Cadena Causal 
 Consiste en anotar los factores que se van 
entrelazando según el siguiente modelo 
causal:  
 Falta de control 
 Causas básicas 
 Causas inmediatas 
 Accidente 
 Pérdida  
 Para analizar las causas se parte de la pérdida 
y se asciende lógica y cronológicamente. 
(MINTRA, s.f., pág. 5) 
 Puede ser conceptualmente difícil 






Causas – TABLA 
SCAT 
 Usa la tabla de Técnica de Análisis 
Sistemático de Causas  
 Tipo de contacto o cuasi contacto con 
energía o sustancia  
 Causas inmediatas 
 La tabla de técnica de análisis 
sistemático estipula códigos que 




 Causas básicas 
 Necesidad de acción de control 
Accidente 
 Establece acciones correctivas a partir de las 
causas básicas y corrige las causas 
inmediatas (Bengoetxea, Garbizu, & Casal, 




en el Cambio. 
 Establece como base el principio de que, el 
programa y las normas del programa son 
adecuados 
 Busca el problema ha sido causado por un 
cambio de algún tipo, que consecuentemente 
origina una desviación en las condiciones 
normales de funcionamiento. (Navarrete 
Acosta, 2009, pág. 30) 
 Trabaja siempre en el sentido de 
buscar una causa simple dejando 
para el final la interrelación entre las 
diferentes causas.  
 Se debe realizar una tabla, en la cual 
horizontalmente colocaremos cuatro 
aspectos: 
 Aspectos identificativos  
 Exclusiones y omisiones 
 Características distintivas 
 Cambio 
 No se comprende cómo encadenar 








 Es un método de análisis de causas utilizado 
habitualmente para problemas complejos en el 
área de calidad. 
 Para el desarrollo del Diagrama se agrupan en 
aspectos que influyen en el desarrollo de la 





 Para completar dichas causas se puede 
utilizar el sistema de los cinco porqués. 
(Navarrete Acosta, 2009, pág. 31) 
 
 Cada antecedente encontrado al 
preguntar por qué, se sitúa en una 
flecha que según el nivel de por qué 
se va situando de forma paralela a la 
central que va a parar a la flecha 
principal del aspecto. 




Árbol de Fallas 
 parte de la previa selección de un "suceso no 
deseado o evento que se pretende evitar", sea 
éste un accidente de gran magnitud 
(explosión, fuga, derrame, etc.) o sea un 
suceso de menor importancia (fallo de un 
sistema de cierre, etc.) para averiguar en 
ambos casos los orígenes de los mismos. 
 Son independientes entre ellos. 
(NTP 333, s.f., pág. 2) 
 
 Las preguntas del método no son 
formuladas sistemáticamente. 
 No se comprende cómo encadenar 
gráficamente los hechos. 
 Las probabilidades de que 
acontezcan pueden ser calculadas o 





Árbol de Causas 
 
 Excluir la búsqueda de la ´culpabilidad´ como 
causa del accidente 
 Detectar factores recurrentes con el fin de 
controlar o eliminar los riesgos en su misma 
fuente.  
 Una aplicación sistemática, es decir un análisis 
paso a paso en cada una de sus etapas. 
 Una formación específica y  una lógica de 
pensamiento distinta a la utilizada 
habitualmente. (Navarrete Acosta, 2009, pág. 
34) 
 
 Las preguntas del método no son 
formuladas sistemáticamente. 
 No se comprende cómo encadenar 
gráficamente los hechos. 
 
Método de los 5 
Porque 
 Es una técnica sistemática de preguntas 
utilizada durante la fase de análisis de 
problemas para buscar posibles causas 
principales de un problema. (Muñoz, 2015, 
pág. 1) 
 Puede ser un círculo vicioso, ya que 
no es sistematizado. 
 Una vez que sea difícil para el equipo 
responder al “Por Qué”, la causa 
más probable habrá sido 
identificada. (Muñoz, 2015, pág. 1) 
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2.3. Hipótesis  
Es probable que, el Sistema informático GIDA SYSTEM mejore el proceso de 
investigación de incidentes y/o accidentes, al determinar la causa de los mismos 







3.1. Diseño Metodológico 
3.1.1. Tipo de investigación: 
El presente es un estudio cuasi experimental, no probabilístico transversal.  
3.2. Población y muestra  
Población: Empresa del sector Construcción. 
Muestra: Por muestreo intencional, se seleccionó a una empresa del sector de 
construcción ubicada en el Departamento de Arequipa, Distrito de Alto Selva 
Alegre, la misma que cuenta con 8 años de experiencia y es considerada una 
empresa pequeña, debido a la cantidad de empleados y al volumen de venta y/o 





3.3. Operacionalización de variables 
Variable Definición 
Tipo de variable 
según naturaleza 
Tipo de variable 
según su 
relación 




Causa de los 
accidentes 
Son uno o varios eventos 
relacionados que 
concurren para generar 
un accidente.  
Cuantitativa Independiente 
71 a 90 % de compatibilidad 




Todo suceso repentino 
que sobrevenga por 
causa o con ocasión del 
trabajo y que produzca en 
el trabajador una lesión 
orgánica, una 
perturbación funcional, 
una invalidez o la muerte. 
Cuantitativa Dependiente 
71 a 90 % de compatibilidad 
con resultados obtenidos por 





3.4. Técnicas de recolección de datos 
Para conocer su validez y confiabilidad del Sistema Informático GIDA SYSTEM 
para la investigación de incidentes y accidentes en el sector construcción, se 
recurre a recopilar accidentes ocurridos en el rubro, con la finalidad de realizar 
una comparación de datos que se tiene de la investigación realizada por la 
Empresa y el Sistema Informático GIDA SYSTEM. 
3.5. Técnicas para el procesamiento y análisis de la información  
El producto obtenido de esta investigación es un Sistema Informático, que tiene 
como finalidad ayudar a desarrollar la Investigación de Accidentes e incidentes 
de una manera ágil, rápida y oportuna, que permitirá establecer las medidas 
correctivas y/o preventivas en la Gestión de Seguridad, de una manera eficiente 
e imparcial, al hacer uso de este Sistema Informático, solo se necesita de que el 
personal ingrese la información de la manera más fidedigna, puesto que el 
ingreso de datos es sencillo y el interfaz es intuitivo. Al finalizar el ingreso de 
datos se obtiene un informe de reporte de la investigación, de tal forma que esta 
se almacena en una base de datos. 
En la presente investigación se hace uso del Modelo en Cascada (Sommerville, 
2009), para el diseño y aplicación del Sistema Informático GIDA SYSTEM, este 
modelo se muestra en la Figura 6. Las principales etapas que se aplican en 
actividades son:  
● Definición de requerimientos: Se define que, a partir del Método de 
Causalidad, Tabla SCAT y las normativas legales vigentes, sirven de base para 
el establecimiento y especificaciones del sistema informático. 
● Diseño del sistema informático: Se establece el proceso con sus 




normativas vigentes, el Método de Causalidad y la Tabla SCAT para la 
Investigación de Accidentes. 
● Implementación y prueba de unidades: En esta etapa el diseño concluye y ya 
es considerado como un sistema informático; entonces la prueba de unidades 
lleva a verificar que cada una de sus especificaciones cumpla con lo esperado. 
● Integración y prueba del sistema: El programa establecido se prueba como un 
sistema completo, asegurando el cumplimiento de los requerimientos del sistema 
informático. En esta etapa se ingresa la data de los accidentes para manejarlo 
de acuerdo a la investigación realizada. 
● Funcionamiento y mantenimiento:  Esta etapa es la más larga del ciclo de vida 
del sistema informático; el mantenimiento implica corregir errores no 
descubiertos en las etapas anteriores y resaltar nuevos requerimientos. Se 
establece una encuesta de usabilidad para que el usuario de a conocer su 
apreciación respecto al manejo y funcionamiento. (Sommerville, 2009, pág. 62) 
 
Figura 6 Modelo en Cascada 
















3.5.1. Definición de Requerimientos:  
El diseño del sistema informático se basa en la RM 050-2013-TR comprendido 
en el Anexo 1 – Formatos referenciales, DS 012-2014-TR, DS 005-2012-TR; 
aplicado al Método de Causalidad y la Tabla SCAT. 
La aplicación del Sistema Informático se realizó con: HTML5, CSS, Java Script 
y PHP y contiene las siguientes características: 
● Creación de hipervínculos. 
● El diseño gráfico de las interfaces. 
● Las aplicaciones dinámicas. 
● Reproducción de audio. 
● Reproducción de imágenes. 
3.5.2. Diseño del Sistema Informático 
El Sistema Informático GIDA SYSTEM está diseñado para gestionar el registro 
de ingreso de datos de accidentes para facilitar la generación de reportes. Por lo 
tanto, al dar inicio a la construcción de este programa, se debe conocer lo que 
los futuros usuarios necesitan y desean obtener. Entonces, con el presente 
Sistema Informático, permite al usuario  visualizar el Método de la Causalidad, 
registrar accidentes, generar informes y finalmente registrar los reportes 




Figura 7 Diagrama de Casos de Uso (DCU) 
Fuente: Elaboración propia 
 
 
3.5.3. Implementación y Prueba de unidades 
3.5.3.1. Proceso de desarrollo del Sistema Informático GIDA SYSTEM 
Diseño de Formularios: Se presenta al inicio de la ejecución del Sistema 
informático y se cierra en forma automática. El usuario debe acceder al URL de 







Figura 8 Ventana de Inicio del sistema GIDA SYSTEM 
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Formulario 1: Inicio - Presentación 
Este portal, se desarrolla para que los Supervisores de Seguridad u obra, 
apliquen de manera eficiente la investigación de un accidente y/o incidente, 
utilizando el Método de Causalidad y la Tabla SCAT. No obstante, también tiene 
una visión formadora con la oportunidad de adquirir conocimientos de una 
metodología de Investigación de Accidente validado; sirve de herramienta 
informática a disposición de los miembros responsables de la Organización para 
que consulten la información necesaria sobre los contenidos como la estadística 
de los accidentes y/o incidentes. 
 
Formulario 2: Plataforma principal - Contenido 
La estructura principal inicial de este portal es sencilla y no requiere tener 
conocimientos avanzados en Informática, debido a la poca familiaridad de los 
responsables de la organización con esta herramienta informática, por ello se 
presenta de una manera práctica, para que el usuario lo realice en el menor 
tiempo posible, considerando que la investigación de accidentes está basada en 
las normas peruanas RM 050-2013-TR y DS 012-2014-TR, el Método de 
Causalidad y la Tabla SCAT 





Figura 9 Ventana de descripción del método 
 
Formulario 3: Registro de nuevo accidente 
Para poder registrar un nuevo accidente, primero debe seleccionarse el tipo de 
accidente 
 




Formulario 4: Datos de Empresa Usuaria (Donde ejecuta las labores) 
Para poder registrar un nuevo accidente, es necesario completar los campos 
que el sistema informático requiera. 
 
Figura 11 Datos de la empresa usuaria 
 
Formulario 5: Datos del Empleador.  
           Llenar los campos con la información correspondiente a Datos del Empleador 
 
 




Formulario 6: Datos del trabajador 
           Llenar los campos con la información correspondiente a Datos del Trabajador 
 
Figura 13 Datos del trabajador 
 
Formulario 7: Datos del accidente 
           Llenar los campos con la información correspondiente a Datos del Accidente 
 
 





Formulario 8: Datos de la investigación  
Llenar los campos con la información correspondiente a Datos de la 
Investigación. 
Se observan los Criterios del Método de Causalidad: 
● Pérdida 
● Incidente o Accidente 
● Causas Inmediatas 
● Causas básicas 
● Falta de control 
Para cada uno de los criterios descritos se despliega un menú con los ítems de 
la Tabla SCAT. 
Adicionalmente se hace el relato de la descripción del accidente y/o incidente 
 
Figura 15 Datos de la investigación 
 
Formulario 9: Plan de acciones correctivas  
El responsable de la investigación del accidente y/o incidente determina las 




Figura 16 Plan de acciones correctivas 
 
Formulario 10: Análisis de Costos del accidente 
Se agrega los costos que implica la investigación del accidente, del personal 
accidentado, de las maquinarias, equipos, entre otros que se consideren gastos 
para la Organización. 
 





Formulario 11: Estadísticas 
Finalmente, se presencia por defecto las estadísticas acordes a los datos 
ingresados en la Investigación de Accidentes, contabilizándolo por tipos de 
accidentes. 
 
Figura 18 Registro de datos estadísticos 
 
3.5.4. Integración y prueba del sistema 
Se usaron los resultados de la Investigación de Accidentes y/o Incidentes de una 
Empresa del Sector Construcción de Arequipa (Grupo de control). 
La Empresa seleccionada usa un formato de registro, que tiene como base la 
RM 050-2012-TR y el Método de Causalidad mostrándose de manera 
incompleta, donde detalla cuatro criterios: 
● Perdida  
● Tipo de contacto 
● Causas inmediatas 
● Causa básicas  
Para la integración y prueba del sistema se aplica la siguiente estructura: 
● Criterios para establecer el formato de Investigación de Accidentes e Incidentes. 
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● Determinación de la compatibilidad con resultados obtenidos por otros métodos 
(investigaciones). 
● Determinación de la Compatibilidad de resultados para la obtención de la causa 
del accidente. 
 
3.5.4.1. Criterios para establecer el formato de Investigación de Accidentes e 
Incidentes 
El formato de registro se establece según la Normativa del Ministerio de Trabajo 
y Promoción del Empleo, el Método de Causalidad y la Tabla SCAT.  
Para el análisis se utilizó la Lista de verificación del sistema informático GIDA 
SYSTEM (Anexo B) 
 
3.5.4.2. Determinación de la compatibilidad con resultados obtenidos por otros 
métodos (investigaciones) 
Se determina la compatibilidad comparando los resultados de Investigación de 
Accidentes registrados de la Empresa de Construcción contrastado con el 
sistema GIDA SYSTEM; para ello se aplican criterios de decisión comprendidos 
en la tabla SCAT y D.S. 012-2014-TR. Sin embargo, se debe tener en cuenta 
que la asignación de la calificación dependerá de los conocimientos de 
Investigación de Accidentes de cada integrante del grupo para asignar un valor. 
A continuación, detallamos la escala de valoración porcentual para los resultados 
obtenidos: 
 Excelente: 91 – 100 % 
 Bueno: 71 – 90 % 
 Regular: 51 – 70 % 
 Deficiente: 0 – 50 % 
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Los resultados de compatibilidad se encuentran en la Tabla 6.; a partir los 
resultados se plantea acciones para mejorar la compatibilidad de la investigación 
de accidentes de la Empresa Constructora con el GIDA SYSTEM (ANEXO K).   
 
3.5.4.3. Determinación de la Compatibilidad de resultados para la obtención de la 
causa del accidente 
Se determinó a través de la comparación de los resultados de las características 
del ítem V al IX (Anexo B), para ello se hace uso de la Tabla SCAT y D.S. 012-
2014-TR. Se aplican criterios de decisión, los cuales son medidos por cuatro 
niveles de aceptación que tienen un valor numérico de (4) Excelente, (3) Bueno, 
(2) Regular y (1) Deficiente. Sin embargo, se debe tener en cuenta que la 
asignación de la calificación dependerá de los conocimientos de Investigación 
de Accidentes de cada integrante del grupo para asignar un valor. 
A continuación, detallamos la escala de valoración porcentual para los resultados 
obtenidos: 
 Excelente: 91 – 100 % 
 Bueno: 71 – 90 % 
 Regular: 51 – 70 % 
 Deficiente: 0 – 50 % 
Los resultados de compatibilidad se encuentran en la Tabla 7 y la explicación 
detallada de acuerdo a los criterios según la tabla SCAT, se encuentra en el 
ANEXO J.  
3.5.5. Funcionamiento y mantenimiento 
a) Para comprobar el funcionamiento, se estableció el siguiente procedimiento: 
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● Se aplicó un muestreo casual o accidental, que es un método de muestreo no 
probabilístico a 07 Supervisores de Seguridad, Supervisores de Obra u otras 
personas que se consideren responsables de la Seguridad y Salud en el Trabajo. 
● Se procedió con la entrega de: 
- Información acerca de la finalidad que realiza el Sistema Informático GIDA 
SYSTEM. 
- Instrucción sobre manejo del Sistema Informático GIDA SYSTEM. 
b) En caso de mantenimiento del Sistema Informático GIDA SYSTEM, será de 
acuerdo a las modificatorias en las normativas vigentes.  
 
3.5.5.1. Usabilidad del Sistema Informático GIDA SYSTEM 
Se establece una encuesta, en base al Cuestionario de usabilidad del Sistema 
Informático GIDA SYSTEM (Anexo C), para precisar el grado de aceptación, con 
respecto a su comprensión, facilidad y veracidad de resultados, cuya valoración 
corresponde a la escala de Likert, que es una escala psicosométrica, que permite 
calificar a partir de variables, comportamientos, desempeños y/o grado de 
conformidad. Se analizan bajo cuatro categorías: 
● Reacciones globales del Sistema Informático 
● Terminología e información en el sistema 
● Capacidad del sistema 
● Caracteres en la pantalla de la computadora 
 
La metodología cumple con el siguiente procedimiento: 
● Para la recolección de datos, se utiliza una encuesta de criterios cuya valoración 
corresponde a la escala Likert, que se establecen de la siguiente manera: 




 En desacuerdo (2): El encuestado manifiesta su dificultad con respecto al 
criterio evaluado. 
 Indeciso (3): El encuestado manifiesta inexactitud del criterio evaluado. 
 De acuerdo (4): El encuestado manifiesta conformidad con respecto al criterio 
evaluado. 
 Muy de acuerdo (5): El encuestado manifiesta su plena confiabilidad con 
respecto al criterio evaluado  
Las puntuaciones de 1 a 5 significan el grado de acuerdo-desacuerdo con que 
cada individuo responde a cada ítem. 
Los registros de cuestionario de usabilidad del Sistema Informático GIDA 
SYSTEM se encuentran en el Anexo D 
 
3.5.5.2. Establecimiento de un Manual de Usuario para el manejo del Sistema 
Informático GIDA SYSTEM 
El Manual de Usuario GIDA SYSTEM (Anexo F) comprende los siguientes 
puntos: 
● Información general 
● Resumen del Sistema 
● Descripción del Sistema 
3.5.5.3. Repositorio Virtual 
Toda la documentación virtual del trabajo como ANEXOS se encuentra en la 







3.6. Aspectos éticos 
El sistema informático GIDA SYSTEM utiliza software libre como Hostinger, 
Google Chrome y Bloc de Notas. 
La Investigación de Accidentes es un aporte para el área laboral en el Sector 
Construcción, puesto que contribuye en la solución de problemas, pérdidas y 





A continuación, se presentan los resultados obtenidos del presente estudio 
Tabla 5  
Lista de Verificación del Formato de la Empresa de Construcción 
Comparado con el Formato GIDA SYSTEM 
Características Registro 








Actividad Económica Principal 
N° de trabajadores 
N° Telefónico 
N° de afiliados al SCTR 
N° de no afiliados al SCTR  
Nombre de la aseguradora 







Actividad Económica Principal 
N° de trabajadores 
N° Telefónico 
N° de afiliados al SCTR 
N° de no afiliados al SCTR  
Nombre de la aseguradora 
III. Datos del trabajador 
accidentado   











Tiempo de experiencia 
Categoría ocupacional 
Centro de atención 
Asegurado 
Área de trabajo 
Turno: 
Tipo de contrato 
N° de horas trabajadas antes 
del accidente 

IV. Datos del accidente de 
trabajo  
Tipo de incidente 
Fecha del accidente 
Hora del accidente 
Lugar 
Fecha de atención/ingreso 
RUC 
Centro Médico 
Parte del cuerpo afectado 
Naturaleza de la lesión 
Agente causante 
Descripción del Accidente 
Registro fotográfico  
V. Evaluación potencial de 
perdida si no es controlado  
Potencial de severidad de 
perdida 

Probabilidad de ocurrencia 
Frecuencia de exposición 
VI. Tipo de contacto o 
cuasi contacto con energía 
o sustancia  
Tipo de contacto 
VII. Causas inmediatas o 
directas 
Acto Sub estándar 
Condición Sub estándar 
VIII. Causa básicas / 
subyacentes  
Factores personales  
Factores de trabajo 
IX. Falta de control Falta de Control 
X. Modelo de Causalidad 
de Pérdidas 
P,I,CI,CB,FC 






Daños a los equipos 
Perdida de producción 
Perdidas generales 
N° de Días perdidos 
XII. Medidas de control  Medidas de control 
XIII. Personal que 
intervienen en la 
investigación  
Equipo de Investigación 
Testigos 
TOTAL (75) 50 
PORCENTAJE (100%) 67% 
Fuente: Elaboración Propia  
Se indica la presencia de las características que debe contener un Registro de 
Accidentes e Incidentes establecido en el Formato de la Empresa de Construcción, 
haciendo la comparación con el formato GIDA SYSTEM, donde se aprecia que el 100% 
de la lista de verificación aplicado en el formato de la empresa de construcción 
representa un 67% de los exigidos por la norma RM 050-2013-TR y DS 012-2014-TR 
 
 
Figura 19 Porcentaje de presencia de Características de un Formato de 
Investigación de Accidentes e Incidentes de la Empresa de Construcción 
Fuente: Elaboración Propia  
La figura ilustra el porcentaje de características del formato de Investigación de 
Accidentes e Incidentes de una Empresa de Construcción comparado con el formato 
GIDA SYSTEM. 
Tabla 6  
Compatibilidad de Resultados Registrados en una Empresa de 












Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6 GIDA 
I. Datos de la 
Empresa 
Usuaria 
12 9 9 9 9 9 9 11 
II. Datos del 
Empleador 
12 NA NA NA NA NA NA NA 
III. Datos del 
trabajador 
accidentado 
20 11 11 11 11 11 11 13 
IV. Datos del 
accidente de 
trabajo 
12 9 10 9 9 9 9 11 
V. Evaluación 
potencial de 
perdida si no es 
controlado 
4 2 2 2 2 2 1 3 
VI. Tipo de 












2 2 2 2 2 2 2 2 
IX. Falta de 
control 
1 0 0 0 0 0 0 1 
X. Modelo de 
Causalidad de 
Pérdidas 
1 0 0 0 0 0 0 1 
XI. Evaluación 8 1 1 1 1 1 1 1 
XII. Medidas de 
control 





2 2 2 2 2 2 2 2 
Total 69 42 43 42 41 40 41 51 
Porcentaje (%) 100% 61 62 61 59 58 59 74 
Promedio de 
calificación 
Excelente Regular Regular Regular Regular Regular Regular Bueno 
Fuente: Elaboración Propia  
Se observa los resultados de 06 casos de accidentes registrados en la Empresa de 
Construcción, siendo calificado como REGULAR con una puntuación de 40 a 42 y un 
porcentaje de 60%; para el caso de los accidentes reportados y analizados en GIDA 




Figura 20 Porcentaje de Compatibilidad de Resultados Registrados en una 
Empresa de Construcción con el Registro GIDA SYSTEM 
Fuente: Elaboración Propia  
La figura ilustra que los 06 casos de accidentes de la empresa de construcción 
analizados, existe una compatibilidad de 60%; y contrastado con la investigación 
realizada en el GIDA SYSTEM existe una compatibilidad de 74 % 
Tabla 7 
Compatibilidad para Determinar la Causa del Accidente establecido en los 
Registros de los 06 Accidentes y la Tabla SCAT 
Criterios Calificación Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6 
V. Evaluación 
potencial de 
perdida si no 
es controlado  
(4) Excelente              
(3) Bueno      
(2) Regular             
(1) Deficiente             






(4) Excelente         
(3) Bueno             
(2) Regular             




(4) Excelente              
(3) Bueno             
(2) Regular           




(4) Excelente              
(3) Bueno           
(2) Regular           
(1) Deficiente          
IX. Falta de 
control 
(4) Excelente              
(3) Bueno             
CASO 1 CASO 2 CASO 3 CASO 4 CASO 5 CASO 6
GIDA
SYSTEM











% de compatibilidad de resultados registrados en una 
Empresa de construcción con el Registro GIDA SYSTEM
 
69 
(2) Regular             
(1) Deficiente      
Total 20 12 12 12 9 9 11 
Promedio de 
calificación 
Excelente Regular Regular Regular Deficiente Deficiente Regular 
Porcentaje 100% 60% 60% 60% 45% 45% 55% 
Fuente: Elaboración Propia 
Se observan los resultados de 06 casos de accidentes registrados en la Empresa de 
Construcción, donde es medido por los cuatro niveles de aceptación, obteniendo un 
promedio de 54% y es calificado como REGULAR, con una puntuación de 9 a 12 y un 
porcentaje de 45 al 60%. 
 
Figura 21 Puntuación de Compatibilidad de los 06 Accidentes con el 
Registro GIDA SYSTEM, aplicando la Tabla SCAT 
Fuente: Elaboración Propia 
La figura ilustra que, en los 06 casos de accidentes analizados, existe una compatibilidad 
que va en un rango de 09 a 12 puntos contrastado con la investigación realizada en el 






















Figura 22 Porcentaje de Compatibilidad de Resultados Registrados en una 
Empresa de Construcción con el Registro GIDA SYSTEM, aplicando la 
Tabla SCAT 
Fuente: Elaboración Propia 
La figura ilustra que, en los 06 casos de accidentes analizados, existe una compatibilidad 
que va en un rango de 45% a 60% contrastado con la investigación realizada en el GIDA 
SYSTEM, aplicando la Tabla SCAT. 
Tabla 8 















1 Su manejo es fácil  0 0 0 5 2 
2 
Su manejo es 
adecuado 
0 0 0 6 1 
3 
Su manejo es 
flexible  
0 0 1 3 3 
Fuente: Elaboración Propia  
Se indican los resultados relativos a la usabilidad evaluados a los Supervisores, enfocado 
en las reacciones globales al Sistema Informático GIDA SYSTEM  
CASO 1 CASO 2 CASO 3 CASO 4 CASO 5 CASO 6













% De Compatibilidad de la Investigación de los 06 




Figura 23  El porcentaje de Relaciones Globales al Sistema Informático, por 
parte de los Supervisores encuestados 
Fuente: Elaboración Propia  
La figura explica que las relaciones globales al Sistema Informático, se utilizan de manera 




Cuestiones de Caracteres en la Pantalla de la Computadora 
II.  
Caracteres en la 












Los caracteres son 
fáciles de leer 
0 0 0 2 5 
2 
Los realces (iconos) 
en los detalles 
simplifican la tarea 
0 0 0 3 4 
3 
La organización de la 
información en la 
pantalla es óptima 
0 0 0 7 0 
4 
La secuencia de 
pantalla es adecuado 
con el método 
0 0 0 4 3 
Fuente: Elaboración Propia  
Se establecen los resultados relativos a las cuestiones de usabilidad evaluados a los 
Supervisores, enfocado en los caracteres en la pantalla de la computadora del Sistema 













Figura 214 El porcentaje de caracteres en la pantalla de la computadora, 
por parte de los supervisores encuestados 
Fuente: Elaboración Propia  
La figura ilustra que los caracteres en la pantalla de la computadora, son utilizadas de 
manera pragmática en fines de investigación.  
Tabla 10 
Cuestiones de Terminología e Información en el Sistema 
III.  
Terminología e 












El uso de terminología 
por el sistema es 
conveniente 
0 0 0 6 1 
2 
La terminología 
utilizada se relaciona 
con el método 
0 0 0 0 7 
3 
Son de utilidad la 
posición de los 
mensajes en la 
pantalla 
0 0 1 2 4 
4 
Los mensajes en la 
pantalla orientan al 
usuario para introducir 
datos 
0 0 0 1 6 
5 
El sistema mantiene 
informado al usuario 
de lo que está 
sucediendo 
0 0 1 6 0 
6 
El desarrollo del 
sistema informático 
considera a los 
usuarios con o sin 
experiencia 
0 0 0 5 2 












Se indican los resultados relativos a la usabilidad evaluados, enfocado en la 




Figura 25  El porcentaje de caracteres en Terminología e información en el 
sistema, por parte de los supervisores encuestados 
Fuente: Elaboración Propia  
La figura ilustra que la Terminología e información en el Sistema, se utilizan de manera 
pragmática en fines de investigación. 
Tabla 11 














La velocidad del 
sistema es adecuado 
0 0 0 2 5 
2 
Los resultados 
obtenidos de la 
aplicación del 
sistema web son 
confiables 
0 0 0 5 2 
3 
Se tienen en cuenta 
las necesidades 




0 0 1 5 1 
Fuente: Elaboración Propia  
Se indican los resultados relativos a la usabilidad evaluados a los Supervisores, enfocado 














Figura 226 El porcentaje de Capacidad del Sistema, por parte de los 
supervisores encuestados 
Fuente: Elaboración Propia  
La figura ilustra que la capacidad del Sistema, es adecuado para fines de investigación.  
Tabla 12 
Resumen del Cuestionario de Usabilidad del Sistema Informático GIDA 
SYSTEM 
Resumen del Cuestionario 
de usabilidad del Sistema 










0 0 4 62 46 
Fuente: Elaboración Propia  
Se observan los resultados totales referentes a la usabilidad del Sistema Informático 
GIDA SYSTEM evaluados a los Supervisores  
 
Figura 237 Porcentaje de los resultados totales de las Cuestiones de 
usabilidad del Sistema Informático GIDA SYSTEM 
Fuente: Elaboración Propia  
La figura explica que el porcentaje de aceptabilidad y usabilidad del Sistema Informático 














Resumen del Cuestionario de Usabilidad del 














El método de Modelo en cascada se utilizó en el procedimiento 
metodológico, que permitió determinar los aspectos primordiales en la 




El diseño del Sistema Informático GIDA SYSTEM se basó en referencias 
normativas, Método de Causalidad y la Tabla SCAT; posteriormente fue 
evaluado por usuarios que manifestaron su conformidad con el funcionamiento 
de la aplicación informática. 
 
● TERCERA 
Las características del formato y los reportes de investigación de accidentes de 
la Empresa Constructora y el Sistema Informático son compatibles en un 60% y 
74% respectivamente; así mismo existe una compatibilidad del 54% entre la 
Empresa constructora y el GIDA SYSTEM referente a la determinación de la 







El Sistema Informático GIDA SYSTEM emite un informe documentado, que 
permite establecer las medidas correctivas y preventivas para cada caso de 






● Es recomendable que para una correcta aplicación del Sistema Informático GIDA 
SYSTEM, los usuarios deben partir del punto de funcionamiento y mantenimiento 
del Modelo en Cascada, con la finalidad de que comprendan el desarrollo de 
aplicación de Sistema Informático. 
 
● Es recomendable estar actualizados en cuanto a normativas vigentes y nuevos 
requerimientos del usuario. 
 
● Al aplicar el Sistema Informático GIDA SYSTEM, se recomienda que los usuarios 
tengan conocimiento del manual y su funcionamiento. Y que los datos se 
introduzcan de forma ordenada para evitar errores en el resultado; además se 
debe considerar que la investigación de accidentes  debe ser realizada por 
personas con conocimientos de normativas vigentes, Modelo de Causalidad y 
Tabla SCAT. 
 
● Para evitar la reincidencia de ocurrencia de accidentes y/o incidentes se 
recomienda que las medidas correctivas y preventivas emitidas en el informe, 
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● Usabilidad: hace referencia a la facilidad con que un usuario puede utilizar una 
herramienta fabricada por otras personas con el fin de alcanzar un cierto objetivo. 
● Subjetividad: El concepto de subjetividad está vinculado a una cualidad: lo 
subjetivo. Este adjetivo, que se origina en el latín subiectivus, se refiere a lo que 
pertenece al sujeto estableciendo una oposición a lo externo, y a una cierta 
manera de sentir y pensar que es propia del mismo. 
● HTML: Sigla en inglés de Hyper Text Markup Language (lenguaje de marcas de 
hipertexto), hace referencia al lenguaje de marcado para la elaboración de 
páginas web. Es un estándar que sirve de referencia del software que conecta 
con la elaboración de páginas web en sus diferentes versiones, define una 
estructura básica y un código (denominado código HTML) para la definición de 
contenido de una página web, como texto, imágenes, videos, juegos, entre otros. 
● Hostinger: Un alojamiento web gratuito (también conocido como hosting gratis) 
es un servicio que permite a los usuarios publicar sitios web de manera gratuita.  
● MySQL: Es un sistema de gestión de bases de datos relacional desarrollado bajo 
licencia dual GPL/Licencia comercial por Oracle Corporation y está considerada 
como la base datos open source. 
● Actividades Peligrosas: “Operaciones o servicios en las que el objeto de 
fabricar, manipular, expender o almacenar productos o substancias es 
susceptible de originar riesgos graves por explosión, combustión, radiación, 
inhalación u otros modos de contaminación similares que impacten 
negativamente en la salud de las personas o los bienes” (D.S.005-2012-TR) 
● Auditoría: “Procedimiento sistemático, independiente y documentado para 
evaluar un Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo, que se 
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llevará a cabo de acuerdo a la regulación que establece el Ministerio de Trabajo 
y Promoción del Empleo” (D.S.005-2012-TR) 
● Capacitación: “Actividad que consiste en trasmitir conocimientos teóricos y 
prácticos para el desarrollo de competencias, capacidades y destrezas acerca 
del proceso de trabajo, la prevención de los riesgos, la seguridad y la salud” 
(D.S.005-2012-TR) 
● Enfermedad profesional u ocupacional: “Es una enfermedad contraída como 
resultado de la exposición a factores de riesgo relacionadas al trabajo” (D.S.005-
2012-TR) 
● Evaluación de riesgos: “Es el proceso posterior a la identificación de los 
peligros, que permite valorar el nivel, grado y gravedad de los mismos 
proporcionando la información necesaria para que el empleador se encuentre en 
condiciones de tomar una decisión apropiada sobre la oportunidad, prioridad y 
tipo de acciones preventivas que debe adoptar” (D.S.005-2012-TR) 
● Identificación de Peligros: “Proceso mediante el cual se localiza y reconoce 
que existe un peligro y se definen sus características. Incidente: Suceso 
acaecido en el curso del trabajo o en relación con el trabajo, en el que la persona 
afectada no sufre lesiones corporales, o en el que éstas sólo requieren cuidados 
de primeros auxilios” (D.S.005-2012-TR) 
● Incidente Peligroso: “Todo suceso potencialmente riesgoso que pudiera causar 
lesiones o enfermedades a las personas en su trabajo o a la población” (D.S.005-
2012-TR) 
● Inspección: “Verificación del cumplimiento de los estándares establecidos en 
las disposiciones legales. Proceso de observación directa que acopia datos 
sobre el trabajo, sus procesos, condiciones, medidas de protección y 




● Peligro: “Situación o característica intrínseca de algo capaz de ocasionar daños 
a las personas, equipos, procesos y ambiente. Pérdidas: Constituye todo daño o 
menoscabo que perjudica al empleador” (D.S.005-2012-TR) 
● Riesgo Laboral: “Probabilidad de que la exposición a un factor o proceso 
peligroso en el trabajo cause enfermedad o lesión” (D.S.005-2012-TR).  
● Salud Ocupacional: “Rama de la Salud Pública que tiene como finalidad 
promover y mantener el mayor grado de bienestar físico, mental y social de los 
trabajadores en todas las ocupaciones; prevenir todo daño a la salud causado 
por las condiciones de trabajo y por los factores de riesgo; y adecuar el trabajo 
al trabajador, atendiendo a sus aptitudes y capacidades” (D.S.005-2012-TR)  
● Supervisor de Seguridad y Salud en el Trabajo: “Trabajador capacitado y 
designado por los trabajadores, en las empresas, organizaciones, instituciones 
o entidades públicas, incluidas las fuerzas armadas y policiales con menos de 





Lista de velicación del sistema informático GIDA SYSTEM 
Características Registro 
I. Datos de la empresa 
usuaria 
Razón Social  
RUC  




Actividad Económica Principal  
N° de trabajadores  
N° Telefónico  
N° de afiliados al SCTR  
N° de no afiliados al SCTR   
Nombre de la aseguradora  
II. Datos del empleador 
Razón Social  
RUC  




Actividad Económica Principal  
N° de trabajadores  
N° Telefónico  
N° de afiliados al SCTR  
N° de no afiliados al SCTR   
Nombre de la aseguradora  
III. Datos del trabajador 
accidentado   




Estado civil  




Tiempo de experiencia  
Categoría ocupacional  
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Centro de atención  
Asegurado  
Área de trabajo  
Turno:  
Tipo de contrato  
N° de horas trabajadas antes 
del accidente 
 
IV. Datos del accidente de 
trabajo  
Tipo de incidente  
Fecha del accidente  
Hora del accidente  
Lugar  
Fecha de atención/ingreso  
RUC  
Centro Médico  
Parte del cuerpo afectado  
Naturaleza de la lesión  
Agente causante  
Descripción del Accidente  
Registro fotográfico   
V. Evaluación potencial de 
perdida si no es controlado  
Potencial de severidad de 
perdida 
 
Probabilidad de ocurrencia  
Frecuencia de exposición  
VI. Tipo de contacto o 
cuasi contacto con energía 
o sustancia  
Tipo de contacto  
VII. Causas inmediatas o 
directas 
Acto Sub estándar  
Condición Sub estándar  
VIII. Causa básicas / 
subyacentes  
Factores personales   
Factores de trabajo  
IX. Falta de control Falta de Control  
X. Modelo de Causalidad 
de Pérdidas 
P, I,CI,CB,FC  
XI. Evaluación  
Costo personal  
Costo trabajador  
Costo supervisión  
Daños a los equipos  
Perdida de producción  
Perdidas generales  
N° de Días perdidos  
XII. Medidas de control  Medidas de control  
 
86 
XIII. Personal que 
intervienen en la 
investigación  
Equipo de Investigación  
Testigos  
TOTAL   




















Responda cada cuestión utilizando los siguientes valores: 
2 = En desacuerdo 3 = Indeciso 4 = De acuerdo
N° 1 2 3 4 5




















CUESTIONARIO DE USABILIDAD DEL SISTEMA INFORMATICO GIDA SYSTEM 
La velocidad del sistema es adecuado
Los resultados obtenidos de la aplicación del sistema web son confiables
Se tienen en cuenta las necesidades tanto de usuario experimentados como inexperimentados
Cuestiones 
Su manejo es fácil 
Su manejo es adecuado
Su manejo es flexible 
Los caracteres son fáciles de leer
Los realces (iconos) en los detalles simplifican la tarea
La organización de la información en la pantalla es óptima
La secuencia de pantalla es adecuado con el método
El uso de terminología por el sistema es conveniente
La terminología utilizada se relaciona con el método
Son de utilidad la posición de los mensajes en la pantalla
Los mensajes en la pantalla orientan al usuario para introducir datos
El sistema mantiene informado al usuario de lo que está sucediendo
El desarrollo del sistema informático considera a los usuarios con o sin experiencia
Fecha Femenino  Օ




























Fotos de la aplicación del Cuestionario de Usabilidad del Sistema 
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El programa informático está referido a realizar operaciones determinadas a la 
investigación de accidentes 
1.3. Funcionalidad 
 





GIDA Manual de Usuario 
 
 
Página 4 de 12 
 




El sistema estará disponible para los siguientes tipos de usuario: 
● Encargados de la Investigación de accidentes. 
 
2.2. Acceso de visitante 
 
El usuario debe acceder a la URL de GIDA SYSTEM: http://newgidasystem.pe.hu/ y 
vera la siguiente ventana: 
 
 
Figura 1. Pantalla inicial de GIDA SYSTEM 
 
Presiona el botón con el icono de lupa , para poder visualizar todas las 
opciones del sistema. 
 
 
3. DESCRIPCIÓN DEL SISTEMA 
 
3.1. Funcionalidad: Descripción del método 
Para poder obtener una descripción del método presionar el botón play del video. 
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Figura 2. Ventana de descripción del método 
 
3.2. Funcionalidad: Registro de nuevo accidente 
 
Para poder registrar un nuevo registro de accidente primero debe seleccionarse el tipo. 
 
 
Figura 3. Ventana inicial de registro de nuevo aviso de accidente 
 
3.2.1. Pantalla: Selección de tipo de accidente 
 
En la siguiente pantalla se pueden apreciar los tipos de accidentes disponibles. Para 
desplegar la lista dar clic en el botón  y para seleccionar una opción 
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Figura 4. Ventana de selección de tipo de accidente. 
 
3.2.2. Pantalla: Registrar datos del accidente 
 
Par poder registrar el accidente es necesario completar los campos que se mostraran 
a continuación. 
Datos de empresa usuaria 
 
Llenar los campos con la información correspondiente a la Empresa usuaria 
 
Figura 5.  Datos de la empresa usuaria 
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Datos del Empleador 
 





Figura 6.  Datos del empleador 
 
Seleccionamos el botón Guardar 
 
Le aparecerá un mensaje de confirmación 
Terminado de registrar, seleccionamos el botón Next 
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Datos del trabajador 
Llenar los campos con la información correspondiente a Datos del Trabajador 
 
 
Figura 7. Datos del trabajador 
 
 
Seleccionamos el botón Guardar 
 
Le aparecerá un mensaje de confirmación 
Terminado de registrar, seleccionamos el botón Next 
 
Datos del accidente 
Llenar los campos con la información correspondiente a Datos del Accidente 
 
 
Figura 8.  Datos del accidente 
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Seleccionamos el botón Guardar 
 
Le aparecerá un mensaje de confirmación 
Terminado de registrar, seleccionamos el botón Next 
 
Datos de la investigación 
Llenar los campos con la información correspondiente a Datos de la Investigación 
 
 
Figura 9. Datos de la investigación 
 
Seleccionamos el botón Guardar   
 
Le aparecerá un mensaje de confirmación 
Terminado de registrar, seleccionamos el botón Next 
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Figura 10. Plan de acciones correctivas 
 
Seleccionamos el botón Finish para terminar el ingreso del Accidente . 
 
 
3.3. Funcionalidad: Análisis de costos 
 
 
Figura 11. Ventana de registro de datos para el análisis de costos  
 
3.4. Funcionalidad: Galería de fotos 
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Figura 12. Ventana de galería de fotos 
 
3.5. Funcionalidad: Emisión de Reporte de Accidente 
 
Para observar el control del accidente, nos dirigimos a Resultados, que se encuentra 
en la barra de la izquierda 
 
 
Figura 13. Ventana de Resultados 
 
 
Para ver el Reporte del Accidente emitido. Nos dirigimos a Reportes, allí visualizamos 
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Informes de Accidentes de la Empresa de Construcción 
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N° Registro: 001-2015 
DATOS DE LA EMPRESA PRINCIPAL: 
Razón Social:  AAAAAAAAAAAA RUC: 1234567890 Actividad Económica:              Construcción N°  de Trabajadores: 42 
Dirección: BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB             
PARA TRABAJOS DE ALTOS RIESGOS   
N° de afiliados al SCTR: 42 N° de no afiliados al SCTR: 0 Nombre de la aseguradora: RIMAC 
DATOS DE EMPRESA INTERMEDIARIA, CONTRATISTA, SUBCONTRATISTA, OTROS: 
Razón Social:    N.A RUC:  N.A Actividad Económica: N.A N°  Trabajadores: N.A 
Dirección: N.A 
 PARA TRABAJOS DE ALTOS RIESGOS   
N° de afiliados al SCTR: N.A. N° de no afiliados al SCTR: N.A. Nombre de la aseguradora: N.A. 
I. ANTECEDENTES PERSONALES (Llena encargado de Enfermería/Asistenta social o Responsable de Seguridad) 
1.  Nombre pers. que desencadena Incidente: JOSE ARIAS VALDEZ 2.   Edad: 33 3. Área: Construcción 
4.  Cargo: Operario 5.  Tiempo en el cargo:  4 meses 6.   Antigüedad en el empleo: 4 meses 
7.   Sexo F/M: 8. Turno D/T/N: 9.  N° de horas trabajadas en la Jornada laboral (Antes del Accidente): 4 horas y 
30 minutos. 
10. Lugar exacto del suceso: Armado de andamios 
11. Fecha Suceso: 04/04/2015 12.Hora del suceso: 11:30 hr. 13. Tipo de contrato :Régimen Construcción 
II.DESCRIPCIÓN DEL CASO  
DAÑO PERSONAL 
14. Nombre del lesionado: JOSE ARIAS VALDEZ  
15. Clasificación de la lesión/accidente    
□ Accidente Incapacitante Parcial temporal 
□ Accidente Incapacitante Total temporal 
□ Accidente Incapacitante Parcial Permanente 
□ Accidente Incapacitante Total Permanente 
□ Accidente Leve 
□ Accidente Mortal 
16.Tipo de lesión/parte del cuerpo afectado: HOMBRO, CUELLO, CABEZA Y MANO 
17.Fecha inicio desc. Medico:  04/04/2015                                                                                   18.Fecha retorno: 09/04/2015 
19.Total de días perdidos: 4 
20. Hospital/clínica  donde fue atendido:  HOSPITAL CLINICA SAN JUAN DE DIOS 
21.Objeto/equipo/sust. Causó la lesión: BANDEJA DE METAL DEL ANDAMIO 
22.Clase de Accidente / Cuasi Accidente: 
□ Golpeado por 
□ Golpeado contra 
□ Contactado por (objeto caliente, corriente eléctrica, etc.) 
□ Contactado con (objeto caliente, corriente eléctrica, etc.) 
□ Atrapado por 
□ Atrapado entre 
□ Caída a un mismo nivel 
□ Caída de Diferente nivel 




23. Escriba lo que ocurrió:. 
Durante  el traslado del andamio para la puerta principal, los trabajadores José Arias y cesar Mamani, empujaba el andamio sin asegurar la bandeja y no 
percatándose que, una de las garrucha se encontraba en mal estado; entonces José arias toma la decisión de ingresar dentro del andamio para generar 
mayor fuerza y poder movilizar el andamio , en ese momento al no deslizarse la garrucha el andamio se descuadro y la bandeja de metal cae sobre el 
trabajador José arias, golpeándolo el hombro y la cabeza y a su vez en la mano generándole un golpe en el cuello y una lesión en la mano. 
Al percatarse del incidente ocurrido la supervisora se acerca para ver la magnitud del incidente, tomando la decisión en coordinación con el área de 
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 24.Probabilidad de repetirse: (   ) Frecuente                                               (   ) Ocasional                                                           (   ) Raro 
III. ANALISIS DEL ACCIDENTE/CUASI ACCIDENTE (Llena el Responsable del área en coordinación con el Responsable de Seguridad) 
25. Acto Sub estándar (Causas Inmediatas) 26. Condición Sub estándar (Causas Inmediatas) 
□ Utilizar herramienta/ equipo defectuoso 
□ Operar sin autorización 
□ Dejar de usar equipo de protección 
□ Operar a Velocidad imprudente 
□ Trabajar bajo efectos de alcohol/ drogas 
□ Abuso de bromas 
□ Utilizar herramienta/ equipo con defecto 
□ Utilizar equipo imprudentemente 
□ Otro acto sub estándar 
□ No asegurarse de no correr peligro 
□ Pasajero en vehículo peligroso 
□ Posición postura inadecuada 
□ Distraído en el trabajo 
□ Poner fuera de servicio dispositivo de Seguridad 
□ Abandonó procedimiento, Instrucción de trabajo 
□ Manipulación de maquina en movimiento 
□ No existe acto sub estándar 
 
□ No existe disposit/acces. de seguridad 
□ Accesorio de seguridad inadecuado 
□ Vestimenta, objeto personal peligroso 
□ Peligro de fuego, explosión 
□ No existe proced./Instrucc. De trabajo 
□ Orden y limpieza inadecuado 
□ Objeto saliente peligroso 
□ Poco espacio/ obstrucción/ congestión 
□ Otra Condición Sub estándar 
□ Equipo de protección no asignado a tarea 
□ Herramienta/ equipo/ material defectuoso 
□ Iluminación/ ruido no adecuada 
□ Resguardos/ protección inadecuada 
□ Sist. Inadecuado para llamar la atención 
□ Atmosf. peligrosa (vapor, polvo, humo, gas) 
□ Colocación/almacenamiento peligroso 
□ No existe condición sub estándar 
27. Factores personales (causas Básicas) 28.Factores Laborales (causas Básicas) 
 Exceso de confianza al ingresar dentro del  andamio 
 El no utilizar las bandejas adecuadas  del andamio si no remplazaron por la 
bandeja una tabla de madera. 
 El andamio que se utilizó no cumplió el estándar de seguridad 
 Las garruchas  defectuosas (en mal estado) 
 
 
IV. EVALUACION (Llena el Responsable del área en coordinación con el Responsable de Seguridad) 
29. Daño a los equipos: NO 30. Perdida de Producción: NO 31. Gastos médicos: 32. Otras pérdidas: SI 
33.Gravedad potencial de las perdidas:                                                          (   )Grave                                           (   ) Regular                                           (  X )Leve 
 
V.MEDIDAS SUGERIDAS PARA EVITAR LA REPETICIÓN (Llena el Jefe/Responsable de Área en coordinación con el Responsable de Seguridad) 
34.Medidas  35.Responsable de Implementar: Fecha V°B° 
Inspeccionar las garruchas  y las bandejas de los  andamios y retirar las garruchas en mal estado  Área SSMA. 06/04/2015   
Para  utilizar los andamios se debe utilizar el chek  list de  andamios  y las tarjetas de APTO Y NO 
APTO antes de iniciar la jornada laboral, para poder detectar las condiciones inseguras del andamio. Área SSMA. 06/04/2015   
Capacitar al personal en el armado y desarmado de andamios y autorizados por el supervisor 
responsable 
Área SSMA / SUPERVISOR DE 
OBRA 06/04/2015   
El supervisor responsable debe estar en todo momento en el frente de trabajo  Supervisor de obra  06/04/2015    
 
      
Investigado por: Firma Testigos (si los hubiera) Revisado por: 
Pedro Torres Alfaro   Cesar Mamani Lujan 
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N° Registro: 002-2015 
DATOS DE LA EMPRESA PRINCIPAL: 
Razón Social:   NNNANANA RUC:   NANANAN   Actividad Económica:              Construcción N°  de Trabajadores: 38 
Dirección:   NANANANNA                  
PARA TRABAJOS DE ALTOS RIESGOS   
N° de afiliados al SCTR: 38 N° de no afiliados al SCTR: N.A Nombre de la aseguradora: RIMAC 
DATOS DE EMPRESA INTERMEDIARIA, CONTRATISTA, SUBCONTRATISTA, OTROS: 
Razón Social:    N.A RUC:  N.A Actividad Económica: N.A N°  Trabajadores: N.A 
Dirección: N.A 
 PARA TRABAJOS DE ALTOS RIESGOS   
N° de afiliados al SCTR:  N° de no afiliados al SCTR:  Nombre de la aseguradora: 
I. ANTECEDENTES PERSONALES (Llena encargado de Enfermería/Asistenta social o Responsable de Seguridad) 
1.  Nombre pers. que desencadena Incidente: JOSE AREVALO ALCANTARA 2.   Edad: 28 3. Área: Construcción 
4.  Cargo: Operario 5.  Tiempo en el cargo:  4 meses 6.   Antigüedad en el empleo: 4 meses 
7.   Sexo F/M: M 8. Turno D/T/N: D 9.  N° de horas trabajadas en la Jornada laboral (Antes del Accidente): 1 HORA 10. Lugar exacto del suceso: Zona Portón 
11. Fecha Suceso: 02/06/2015 12.Hora del suceso: 08:00 hr 13. Tipo de contrato :Régimen Construcción 
II.DESCRIPCIÓN DEL CASO  
DAÑO PERSONAL 
14. Nombre del lesionado: JOSE AREVALO ALCANTARA  
15. Clasificación de la lesión/accidente    
□ Accidente Incapacitante Parcial temporal 
□ Accidente Incapacitante Total temporal 
□ Accidente Incapacitante Parcial Permanente 
□ Accidente Incapacitante Total Permanente 
□ Accidente Leve 
□ Accidente Mortal 
16.Tipo de lesión/parte del cuerpo afectado: HOMBRO, CUELLO, CABEZA Y MANO 
17.Fecha inicio desc. Medico:  02/06/2015                                                                                   18.Fecha retorno: 11/06/2015 
19.Total de días perdidos: 8 
20. Hospital/clínica  donde fue atendido:  HOSPITAL ESSALUD YANAHUARA 
21.Objeto/equipo/sust. Causó la lesión: VARILLAS DE FIERRO ARMADO 
22.Clase de Accidente / Cuasi Accidente: 
□ Golpeado por 
□ Golpeado contra 
□ Contactado por (objeto caliente, corriente eléctrica, etc.) 
□ Contactado con (objeto caliente, corriente eléctrica, etc.) 
□ Atrapado por 
□ Atrapado entre 
□ Caída a un mismo nivel 
□ Caída de Diferente nivel 




23. Escriba lo que ocurrió:. 
 
Siendo las 8:00 AM del día miércoles 02/06/2015 después de haber terminado la charla de inducción y designada las actividades del día se procedió a 
realizar la limpieza de la zona, retirando todos las varillas de fierro que se dejó el día anterior.  
Una de las vigas fue fierro armado de 6 metros de largo con un peso de 150 kilos, el traslado se realizó sin problemas, llegando al lugar donde se tenía que 
depositar la viga, hubo una mala coordinación para bajarla,  uno de los extremos soltaron y el otro extremo quedo suspendida a unos 30 cm del suelo, done 
estuvo sujetando José Arévalo y Jesús Márquez. En ese momento José Arévalo,  siente un estirón  en la columna quien reporta el fuerte dolor, se le aplica un 
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24.Probabilidad de repetirse: (   ) Frecuente                                               (   ) Ocasional                                                           (   ) Raro 
III. ANALISIS DEL ACCIDENTE/CUASI ACCIDENTE (Llena el Responsable del área en coordinación con el Responsable de Seguridad) 
25. Acto Sub estándar (Causas Inmediatas) 26. Condición Sub estándar (Causas Inmediatas) 
□ Utilizar herramienta/ equipo defectuoso 
□ Operar sin autorización 
□ Dejar de usar equipo de protección 
□ Operar a Velocidad imprudente 
□ Trabajar bajo efectos de alcohol/ drogas 
□ Abuso de bromas 
□ Utilizar herramienta/ equipo con defecto 
□ Utilizar equipo imprudentemente 
□ Otro acto sub estándar 
□ No asegurarse de no correr peligro 
□ Pasajero en vehículo peligroso 
□ Posición postura inadecuada 
□ Distraído en el trabajo 
□ Poner fuera de servicio dispositivo de Seguridad 
□ Abandonó procedimiento, Instrucción de trabajo 
□ Manipulación de maquina en movimiento 
□ No existe acto sub estándar 
 
□ No existe disposit/acces. de seguridad 
□ Accesorio de seguridad inadecuado 
□ Vestimenta, objeto personal peligroso 
□ Peligro de fuego, explosión 
□ No existe proced./Instrucc. De trabajo 
□ Orden y limpieza inadecuado 
□ Objeto saliente peligroso 
□ Poco espacio/ obstrucción/ congestión 
□ Otra Condición Sub estándar 
□ Equipo de protección no asignado a tarea 
□ Herramienta/ equipo/ material defectuoso 
□ Iluminación/ ruido no adecuada 
□ Resguardos/ protección inadecuada 
□ Sist. Inadecuado para llamar la atención 
□ Atmosf. peligrosa (vapor, polvo, humo, gas) 
□ Colocación/almacenamiento peligroso 
□ No existe condición sub estándar 
27. Factores que contribuyeron al Acto Sub estándar (causas Inmediatas) 28.Factores que contribuyeron a la Condición Sub estándar (causas Inmediatas) 
Exceso de confianza en el momento de la carga manual 
Omisión de coordinación 
Omisión a los sistemas de advertencia de seguridad 
Capacidad física inadecuada 
Caminos pisos, superficies inadecuadas 
Herramientas, equipos, materiales inadecuados 
 
IV. EVALUACION (Llena el Responsable del área en coordinación con el Responsable de Seguridad) 
29. Daño a la Propiedad: 30. Perdida de Producción: 31. Gastos médicos: 32. Otras pérdidas: 
33.Gravedad potencial de las perdidas:                                                          (   )Grave                                           (  x ) Regular                                           (   )Leve 
 
V.MEDIDAS SUGERIDAS PARA EVITAR LA REPETICIÓN (Llena el Jefe/Responsable de Área en coordinación con el Responsable de Seguridad) 
34.Medidas  35.Responsable de Implementar: Fecha V°B° 
Realizar levantamiento  de varillas de fierro haciendo uso del equipo especializado para cargas 
``MONTACARGAS`` SUPERVISOR DE OBRA 03/06/2015   
Se dio una retroalimentación a las personas que estaba involucrado con el trabajo Área SSMA. 03/06/2015   
El supervisor responsable debe estar en todo momento en el frente de trabajo  Supervisor de obra   03/06/2015   
 
      
Investigado por: Firma Testigos (si los hubiera) Revisado por: 
Pedro Torres Alfaro   Jesús Márquez Quispe 
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N° Registro: 003-2015 
DATOS DE LA EMPRESA PRINCIPAL: 
Razón Social:   AAAAAAA RUC:    2012345678  Actividad Económica:              Construcción N°  de Trabajadores: 38 
Dirección:        AAAAAAAAAAA                    
PARA TRABAJOS DE ALTO RIESGO   
N° de afiliados al SCTR: 38 N° de no afiliados al SCTR: 0 Nombre de la aseguradora: RIMAC 
DATOS DE EMPRESA INTERMEDIARIA, CONTRATISTA, SUBCONTRATISTA, OTROS: 
Razón Social:    N.A RUC:  N.A Actividad Económica: N.A N°  Trabajadores: N.A 
Dirección: N.A 
 PARA TRABAJOS DE ALTOS RIESGOS   
N° de afiliados al SCTR: N.A N° de no afiliados al SCTR: N.A.  Nombre de la aseguradora: N.A. 
I. ANTECEDENTES PERSONALES (Llena encargado de Enfermería/Asistenta social o Responsable de Seguridad) 
1.  Nombre pers. que desencadena Incidente: CONDORI CONDORI, ALEJANDRO 2.   Edad: 29 3. Área: Producción 
4.  Cargo: Peón 5.  Tiempo en el cargo:  3 meses 6.   Antigüedad en el empleo: 3 meses 
7.   Sexo F/M: M 8. Turno D/T/N: T 9.  N° de horas trabajadas en la Jornada laboral (Antes del Accidente): 10 HORAS 
10. Lugar exacto del suceso: Preparación de 
concreto. 
11. Fecha Suceso: 05/06/2015 12.Hora del suceso: 17:00 HORAS 13. Tipo de contrato : Régimen construcción 
II.DESCRIPCIÓN DEL CASO  
DAÑO PERSONAL 
14. Nombre del lesionado: CONDORI CONDORI, ALEJANDRO 
15. Clasificación de la lesión/accidente    
□ Accidente Incapacitante Parcial temporal 
□ Accidente Incapacitante Total temporal 
□ Accidente Incapacitante Parcial Permanente 
□ Accidente Incapacitante Total Permanente 
□ Accidente Leve 
□ Accidente Mortal 
16.Tipo de lesión/parte del cuerpo afectado: AMPUTACIÒN FALANGE DISTAL 5to. DEDO MANO DERECHA 
17.Fecha inicio desc. Medico:  06/06/2015                                                                                   18.Fecha retorno: 25/06/2015 
19.Total de días perdidos: 20 días 
20. Hospital/clínica  donde fue atendido:  CLÌNICA AREQUIPA 
21.Objeto/equipo/sust. Causó la lesión: MIXER 
22.Clase de Accidente / Cuasi Accidente: 
□ Golpeado por 
□ Golpeado contra 
□ Contactado por (objeto caliente, corriente eléctrica, etc.) 
□ Contactado con (objeto caliente, corriente eléctrica, etc.) 
□ Atrapado por 
□ Atrapado entre 
□ Caída a un mismo nivel 
□ Caída de Diferente nivel 




23. Escriba lo que ocurrió:. 
. Mientras se realizaba el vaciado del muro de concreto al finalizar la actividad, el trabajador Alejandro Condori Condori en el momento que se disponía a 
limpiar el residuo de concreto en el chute del mixer, por disposición del Supervisor Jorge Lazo Pinto,  sube el mixer para realizar dicha limpieza y al 
posicionarse se apoya en el cuello del trompo giratorio del mixer que en ese momento estaba funcionando y aprisiona el 4to y 5to dedos de la mano 
derecha. Luego de brindarle los primeros auxilios en obra se evacuó de inmediato a la Clínica Arequipa donde el médico de turno determinó la amputación 








 24.Probabilidad de repetirse: (   ) Frecuente                                               (   ) Ocasional                                                           (   X ) Raro 
III. ANALISIS DEL ACCIDENTE/CUASI ACCIDENTE (Llena el Responsable del área en coordinación con el Responsable de Seguridad) 
25. Acto Sub estándar (Causas Inmediatas) 26. Condición Sub estándar (Causas Inmediatas) 
□ Utilizar herramienta/ equipo defectuoso 
□ Operar sin autorización 
□ Dejar de usar equipo de protección 
□ Operar a Velocidad imprudente 
□ Trabajar bajo efectos de alcohol/ drogas 
□ Abuso de bromas 
□ Utilizar herramienta Inadecuada 
□ Utilizar equipo imprudentemente 
□ Otro acto sub estándar 
□ No asegurarse de no correr peligro 
□ Pasajero en vehículo peligroso 
□ Posición postura inadecuada 
□ Distraído en el trabajo 
□ Poner fuera de servicio dispositivo de Seguridad 
□ Abandonó procedimiento, Instrucción de trabajo 
□ Manipulación de maquina en movimiento 
□ No existe acto sub estándar 
 
□ No existe disposit/acces. de seguridad 
□ Accesorio de seguridad inadecuado 
□ Vestimenta, objeto personal peligroso 
□ Peligro de fuego, explosión 
□ No existe proced./Instrucc. De trabajo 
□ Orden y limpieza inadecuado 
□ Objeto saliente peligroso 
□ Poco espacio/ obstrucción/ congestión 
□ Otra Condición Sub estándar 
□ Equipo de protección no asignado a tarea 
□ Herramienta/ equipo/ material defectuoso 
□ Iluminación/ ruido no adecuada 
□ Resguardos/ protección inadecuada 
□ Sist. Inadecuado para llamar la atención 
□ Atmosf. peligrosa (vapor, polvo, humo, gas) 
□ Colocación/almacenamiento peligroso 
□ No existe condición sub estándar 
27. Factores Personales 28.Factores de Trabajo  
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1. Posición de tarea inadecuada. Congestión o acción restringida. 
 
IV. EVALUACION (Llena el Responsable del área en coordinación con el Responsable de Seguridad) 
29. Daño a la Propiedad: NO 30. Perdida de Producción: SI 31. Gastos médicos: 32. Otras pérdidas: 
33.Gravedad potencial de las perdidas:                                                          ( X  )Grave                                           (   ) Regular                                           (   )Leve 
 
V.MEDIDAS SUGERIDAS PARA EVITAR LA REPETICIÓN (Llena el Jefe/Responsable de Área en coordinación con el Responsable de Seguridad) 
34.Medidas  35.Responsable de Implementar: Fecha V°B° 
Reinducción al personal involucrado Área SSMA 07/06/2015   
Siempre que sea necesario realizar una limpieza del residuo de concreto en el chute se realizará haciendo uso de 
la escalinata incorporada en el mixer o habilitar una plataforma de trabajo para el personal que realice la 
actividad. Supervisor de obra 07/06/2015   
Cumplimiento del procedimiento de vaciado respectivo Supervisor de obra 07/06/2015   
La Supervisión debe ser permanente durante el vaciado y hacer cumplir el procedimiento Supervisor de obra, Área SSMA 07/06/2015   
 
      
Investigado por: Firma Testigos (si los hubiera) Revisado por: 
Pedro Torres Alfaro (Supervisor SSMA)  Jorge Lazo Pinto (Supervisor de Obra) 
Oscar Pérez Valdivia (Representante del CSST)   Luis Cárdenas Salas  (Capataz) 
Jorge Lazo Pinto (Jefe de Obra)  Ángel Espinoza Arias  (Obrero)  
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N° Registro: 004-2015 
DATOS DE LA EMPRESA PRINCIPAL: 
Razón Social:   NNNJININI RUC:                Actividad Económica:              Construcción N°  de Trabajadores: 42 
Dirección:              KJHJHKJHVKK                 JHJ   
PARA TRABAJOS DE ALTOS RIESGOS   
N° de afiliados al SCTR: 42 N° de no afiliados al SCTR: N.A Nombre de la aseguradora: RIMAC 
DATOS DE EMPRESA INTERMEDIARIA, CONTRATISTA, SUBCONTRATISTA, OTROS: 
Razón Social:    N.A RUC:  N.A Actividad Económica: N.A N°  Trabajadores: N.A 
Dirección: N.A 
 PARA TRABAJOS DE ALTOS RIESGOS   
N° de afiliados al SCTR: NA N° de no afiliados al SCTR: NA Nombre de la aseguradora: NA 
I. ANTECEDENTES PERSONALES (Llena encargado de Enfermería/Asistenta social o Responsable de Seguridad) 
1.  Nombre pers. que desencadena Incidente: DÁVILA HIDALGO JUAN LUIS 2.   Edad: 46 3. Área: Construcción 
4.  Cargo: Peón 5.  Tiempo en el cargo:  06/05/2015 6.   Antigüedad en el empleo: 2 meses 
7.   Sexo F/M:M 8. Turno D/T/N: T 
9.  N° de horas trabajadas en la Jornada laboral (Antes del Accidente): 6 horas y 
45 minutos. 10. Lugar exacto del suceso: Zanja 
11. Fecha Suceso: 24/06/2015 12.Hora del suceso: 1:45 pm 13. Tipo de contrato :Régimen Construcción 
II.DESCRIPCIÓN DEL CASO  
DAÑO PERSONAL 
14. Nombre del lesionado: DÁVILA HIDALGO JUAN  
15. Clasificación de la lesión/accidente    
□ Accidente Incapacitante Parcial temporal 
□ Accidente Incapacitante Total temporal 
□ Accidente Incapacitante Parcial Permanente 
□ Accidente Incapacitante Total Permanente 
□ Accidente Leve 
□ Accidente Mortal 
16.Tipo de lesión/parte del cuerpo afectado: PIE IZQUIERDO 
17.Fecha inicio desc. Medico:  24/06/2015                                                                                   18.Fecha retorno: 27/06/2015 
19.Total de días perdidos: 2 
20. Hospital/clínica  donde fue atendido:  HOSPITAL ESSALUD YANAHUARA 
21.Objeto/equipo/sust. Causó la lesión: LAMPA  
22.Clase de Accidente / Cuasi Accidente: 
□ Golpeado por 
□ Golpeado contra 
□ Contactado por (objeto caliente, corriente eléctrica, etc.) 
□ Contactado con (objeto caliente, corriente eléctrica, etc.) 
□ Atrapado por 
□ Atrapado entre 
□ Caída a un mismo nivel 
□ Caída de Diferente nivel 




23. Escriba lo que ocurrió:. 
.El Sr. Dávila Hidalgo Juan  se encontraba laborando, desenterrando con una lampa  algunas tuberías supervisado por el Sr. Ever López Aro, el accidentado se 
ubicaba en una zanja de 0.90m de altura, 0.80m de ancho y 1.20m de largo. Ya al finalizar su labor y siendo la 1:45pm mientras terminaba de desenterrar 
una troncal de tubería, excava rápidamente para culminar con su tarea, en ese momento su pie derecho que era el de apoyo se encontraba sobre la tubería 
y resbala rápidamente, perdiendo el equilibrio, es así que la herramienta entra en contacto con el pie izquierdo, ocasionándole una lesión en la zona lateral 









 24.Probabilidad de repetirse: (   ) Frecuente                                               (   ) Ocasional                                                           (   ) Raro 
III. ANALISIS DEL ACCIDENTE/CUASI ACCIDENTE (Llena el Responsable del área en coordinación con el Responsable de Seguridad) 
25. Acto Sub estándar (Causas Inmediatas) 26. Condición Sub estándar (Causas Inmediatas) 
□ Utilizar herramienta/ equipo defectuoso 
□ Operar sin autorización 
□ Dejar de usar equipo de protección 
□ Operar a Velocidad imprudente 
□ Trabajar bajo efectos de alcohol/ drogas 
□ Abuso de bromas 
□ Utilizar herramienta/ equipo con defecto 
□ Utilizar equipo imprudentemente 
□ Otro acto sub estándar 
□ No asegurarse de no correr peligro 
□ Pasajero en vehículo peligroso 
□ Posición postura inadecuada 
□ Distraído en el trabajo 
□ Poner fuera de servicio dispositivo de Seguridad 
□ Abandonó procedimiento, Instrucción de trabajo 
□ Manipulación de maquina en movimiento 
□ No existe acto sub estándar 
 
□ No existe disposit/acces. de seguridad 
□ Accesorio de seguridad inadecuado 
□ Vestimenta, objeto personal peligroso 
□ Peligro de fuego, explosión 
□ No existe proced./Instrucc. De trabajo 
□ Orden y limpieza inadecuado 
□ Objeto saliente peligroso 
□ Poco espacio/ obstrucción/ congestión 
□ Otra Condición Sub estándar 
□ Equipo de protección no asignado a tarea 
□ Herramienta/ equipo/ material defectuoso 
□ Iluminación/ ruido no adecuada 
□ Resguardos/ protección inadecuada 
□ Sist. Inadecuado para llamar la atención 
□ Atmosf. peligrosa (vapor, polvo, humo, gas) 
□ Colocación/almacenamiento peligroso 
□ No existe condición sub estándar 
27. Factores personales (causas Básicas) 28.Factores Laborales (causas Básicas) 
 Colocar el pie sobre una superficie no plana. 
 Distracción y prisa por finalizar la jornada laboral. 
 No se solicitó con anticipación los epp’s adecuados (guantes , botas).  





exacto de la lesión. 
Imagen lado 
derecho: Abertura  
por la lesión. 
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IV. EVALUACION (Llena el Responsable del área en coordinación con el Responsable de Seguridad) 
29. Daño a la Propiedad: NO  30. Perdida de Producción: NO  31. Gastos médicos: 32. Otras pérdidas: SI 
33.Gravedad potencial de las perdidas:                                                          (   )Grave                                           (   ) Regular                                           ( X )Leve 
 
V.MEDIDAS SUGERIDAS PARA EVITAR LA REPETICIÓN (Llena el Jefe/Responsable de Área en coordinación con el Responsable de Seguridad) 
34.Medidas  35.Responsable de Implementar: Fecha V°B° 
Entrega de Epp’s (guantes de badana, calzado de seguridad ó botas con puntera reforzada) y supervisión de su 
uso ,para el personal de apoyo fijo y temporal. Ever López Aro y área SSMA. 26/06/2015   
Entrega de herramientas en buenas condiciones y supervisión de su buen uso. Ever López Aro 26/06/2015   
Capacitación de Seguridad en el Uso adecuado de Herramientas manuales. Área SSMA. 28/06/2015   
Entrega de Cartillas y Recomendaciones de Seguridad del Área Agrícola para los trabajadores. Área SSMA. 28/06/2015   
Investigado por: Firma Testigos (si los hubiera) Revisado por: 
Pedro Torres Alfaro   Ever López Aro 
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N° Registro: 005-2015 
DATOS DE LA EMPRESA PRINCIPAL: 
Razón Social:   NLLLLLLLLA  RUC:   NJJJJJJJKKKA  Actividad Económica:              Construcción N°  de Trabajadores: 42 
Dirección:  NNNNNNNA                           
PARA TRABAJOS DE ALTO RIESGO   
N° de afiliados al SCTR: 42 N° de no afiliados al SCTR: N.A Nombre de la aseguradora: RIMAC 
DATOS DE EMPRESA INTERMEDIARIA, CONTRATISTA, SUBCONTRATISTA, OTROS: 
Razón Social:    N.A RUC:  N.A Actividad Económica: N.A N°  Trabajadores: N.A 
Dirección: N.A 
 PARA TRABAJOS DE ALTOS RIESGOS   
N° de afiliados al SCTR: N.A N° de no afiliados al SCTR: N.A.  Nombre de la aseguradora: N.A. 
I. ANTECEDENTES PERSONALES (Llena encargado de Enfermería/Asistenta social o Responsable de Seguridad) 
1.  Nombre pers. que desencadena Incidente: ARIAS SOTO ARTURO 2.   Edad: 25 3. Área: Construcción 
4.  Cargo: Peón 5.  Tiempo en el cargo:  10 meses 6.   Antigüedad en el empleo: 1 año 
7.   Sexo F/M: 8. Turno D/T/N: 9.  N° de horas trabajadas en la Jornada laboral (Antes del Accidente): 03 HORAS 10. Lugar exacto del suceso: Urb. Augusto Salazar B. 
11. Fecha Suceso: 24/08/2015 12.Hora del suceso: 09:50 HORAS 13. Tipo de contrato : Régimen construcción 
II.DESCRIPCIÓN DEL CASO  
DAÑO PERSONAL 
14. Nombre del lesionado: ARIAS SOTO, ARTURO 
15. Clasificación de la lesión/accidente    
□ Accidente Incapacitante Parcial temporal 
□ Accidente Incapacitante Total temporal 
□ Accidente Incapacitante Parcial Permanente 
□ Accidente Incapacitante Total Permanente 
□ Accidente Leve 
□ Accidente Mortal 
16.Tipo de lesión/parte del cuerpo afectado: CONTUSIÒN MODERADA EN EL PIE IZQUIERDO 
17.Fecha inicio desc. Medico:  25/08/2015                                                                                   18.Fecha retorno: 16/09/2015 
19.Total de días perdidos: 22 días 
20. Hospital/clínica  donde fue atendido:  CLÌNICA AREQUIPA 
21.Objeto/equipo/sust. Causó la lesión: ESTRUCTURA DE ACERO 
22.Clase de Accidente / Cuasi Accidente: 
□ Golpeado por 
□ Golpeado contra 
□ Contactado por (objeto caliente, corriente eléctrica, etc.) 
□ Contactado con (objeto caliente, corriente eléctrica, etc.) 
□ Atrapado por 
□ Atrapado entre 
□ Caída a un mismo nivel 
□ Caída de Diferente nivel 




23. Escriba lo que ocurrió:. 
A las 09:50 am aproximadamente, Arturo Arias Soto y Gabriel Díaz levantaban el vértice de una estructura de acero tipo tijeral de aproximadamente 140 kg 
para que Pedro Espinoza retire el último taco de madera que la soportaba. Al tener la estructura suspendida a una altura aproximada de 40 cm,  Arturo y 
Gabriel pierden el control del peso de la estructura cayendo ésta hacia el suelo atrapando el pie izquierdo de Arturo Arias. 
Cabe indicar que la estructura había sido posicionada sobre los tacos de madera para colocarle los pernos que unen los dos brazos que forman el tijeral; 





Manera en que se realizaba el retiro del taco de madera, 02 trabajadores levantaban la estrutura, mientras 01 retira el taco de madera 
 
 
 24.Probabilidad de repetirse: (   ) Frecuente                                               ( X  ) Ocasional                                                           (   ) Raro 
III. ANALISIS DEL ACCIDENTE/CUASI ACCIDENTE (Llena el Responsable del área en coordinación con el Responsable de Seguridad) 
25. Acto Sub estándar (Causas Inmediatas) 26. Condición Sub estándar (Causas Inmediatas) 
□ Utilizar herramienta/ equipo defectuoso 
□ Operar sin autorización 
□ Dejar de usar equipo de protección 
□ Operar a Velocidad imprudente 
□ Trabajar bajo efectos de alcohol/ drogas 
□ Abuso de bromas 
□ Utilizar herramienta Inadecuada 
□ Utilizar equipo imprudentemente 
□ Otro acto sub estándar 
□ No asegurarse de no correr peligro 
□ Pasajero en vehículo peligroso 
□ Posición postura inadecuada 
□ Distraído en el trabajo 
□ Poner fuera de servicio dispositivo de Seguridad 
□ Abandonó procedimiento, Instrucción de trabajo 
□ Manipulación de maquina en movimiento 
□ No existe acto sub estándar 
 
□ No existe disposit/acces. de seguridad 
□ Accesorio de seguridad inadecuado 
□ Vestimenta, objeto personal peligroso 
□ Peligro de fuego, explosión 
□ No existe proced./Instrucc. De trabajo 
□ Orden y limpieza inadecuado 
□ Objeto saliente peligroso 
□ Poco espacio/ obstrucción/ congestión 
□ Otra Condición Sub estándar 
□ Equipo de protección no asignado a tarea 
□ Herramienta/ equipo/ material defectuoso 
□ Iluminación/ ruido no adecuada 
□ Resguardos/ protección inadecuada 
□ Sist. Inadecuado para llamar la atención 
□ Atmosf. peligrosa (vapor, polvo, humo, gas) 
□ Colocación/almacenamiento peligroso 
□ No existe condición sub estándar 
27. Factores personales (causas Básicas) 28.Factores Laborales (causas Básicas) 
  
REGISTRO DE INVESTIGACIÓN DE ACCIDENTES 
Seguridad, Salud Ocupacional y Medio 
Ambiente 
FC-SSO-RG-05-04 
Revisión           :  04 
Página              :  2 de 2 
Fecha                :  01/2014 
Aprobado por :  CSST 
Revisado por   :  RAC 
Elaborado por :  SSMA 
 
 
Confidencial – No debe ser fotocopiado excepto con permiso de la Gerencia General 
 
Adoptar una posición inadecuada para hacer la tarea 
Exposición innecesaria para realizar trabajo 
Levantar objetos en forma incorrecta 
Falta de supervisión o que esta sea inadecuada / defectuosa 
Mal Discernimiento 
Identificación y evaluación deficiente de las exposiciones a pérdidas 
Intento incorrecto de ahorrar tiempo y/o esfuerzo 
 
 
IV. EVALUACION (Llena el Responsable del área en coordinación con el Responsable de Seguridad) 
29. Daño a la Propiedad: NO 30. Perdida de Producción: SI 31. Gastos médicos: 32. Otras pérdidas: 
33.Gravedad potencial de las perdidas:                                                          (    )Grave                                           ( X ) Regular                                           (  )Leve 
 
V.MEDIDAS SUGERIDAS PARA EVITAR LA REPETICIÓN (Llena el Jefe/Responsable de Área en coordinación con el Responsable de Seguridad) 
34.Medidas  35.Responsable de Implementar: Fecha V°B° 
Mejorar el procedimiento de manipulación de estructuras, implementar en la ejecución de la tarea el uso 
elementos de izaje (tecle,  caballete y eslingas) para realizar un descenso gradual de la carga. PRODUCCIÒN, SSMA 26/08/2015   
Reinducción a los involucrados en el evento para realizar una adecuada identificación de peligros y evaluación de 
riesgos y aplicación  de controles oportunos. PRODUCCIÒN, SSMA 26/08/2015   
Difusión del evento a fin de mejorar los hábitos y no realizar las actividades si no se cuenta con los recursos 





     
Investigado por: Firma Testigos (si los hubiera) Revisado por: 
Pedro Torres Alfaro (Supervisor SSMA)  Jorge Lazo Pinto (Supervisor de Obra) 
Oscar Pérez Valdivia (Representante del CSST)   Gabriel Dìaz  (Obrero) 
Jorge Lazo Pinto (Jefe de Obra)  Pedro Espinoza  (Obrero)  
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N° Registro: 006-2015 
DATOS DE LA EMPRESA PRINCIPAL: 
Razón Social: NAAAAAA   RUC:  NAAAAAA    Actividad Económica:              Construcción N°  de Trabajadores: 32 
Dirección:  NANNNNNAA                          
PARA TRABAJOS DE ALTO RIESGO   
N° de afiliados al SCTR: 32 N° de no afiliados al SCTR: N.A Nombre de la aseguradora: RIMAC 
DATOS DE EMPRESA INTERMEDIARIA, CONTRATISTA, SUBCONTRATISTA, OTROS: 
Razón Social:    N.A RUC:  N.A Actividad Económica: N.A N°  Trabajadores: N.A 
Dirección: N.A 
 PARA TRABAJOS DE ALTOS RIESGOS   
N° de afiliados al SCTR: N.A N° de no afiliados al SCTR: N.A.  Nombre de la aseguradora: N.A. 
I. ANTECEDENTES PERSONALES (Llena encargado de Enfermería/Asistenta social o Responsable de Seguridad) 
1.  Nombre pers. que desencadena Incidente: JESUS ANTONIO RAMOS FLORES 2.   Edad: 22 3. Área: Construcción 
4.  Cargo: Peón 5.  Tiempo en el cargo:  3 semanas 6.   Antigüedad en el empleo: 1 mes 
7.   Sexo F/M: 8. Turno D/T/N: 9.  N° de horas trabajadas en la Jornada laboral (Antes del Accidente): 04 HORAS 10. Lugar exacto del suceso: Áreas verdes 
11. Fecha Suceso: 02/11/2015 12.Hora del suceso: 11:00 HORAS 13. Tipo de contrato :Régimen Construcción 
II.DESCRIPCIÓN DEL CASO  
DAÑO PERSONAL 
14. Nombre del lesionado: JESUS ANTONIO RAMOS FLORES 
15. Clasificación de la lesión/accidente    
□ Accidente Incapacitante Parcial temporal 
□ Accidente Incapacitante Total temporal 
□ Accidente Incapacitante Parcial Permanente 
□ Accidente Incapacitante Total Permanente 
□ Accidente Leve 
□ Accidente Mortal 
16.Tipo de lesión/parte del cuerpo afectado: CORTE DE DEDO ANULAR DERECHO 
17.Fecha inicio desc. Medico:  03/11/2015                                                                                   18.Fecha retorno: 07/11/2015 
19.Total de días perdidos: 03 días 
20. Hospital/clínica  donde fue atendido:  HOSPITAL ESSALUD YANAHUARA 
21.Objeto/equipo/sust. Causó la lesión: VARA DE FIERRO 
22.Clase de Accidente / Cuasi Accidente: 
□ Golpeado por 
□ Golpeado contra 
□ Contactado por (objeto caliente, corriente eléctrica, etc.) 
□ Contactado con (objeto caliente, corriente eléctrica, etc.) 
□ Atrapado por 
□ Atrapado entre 
□ Caída a un mismo nivel 
□ Caída de Diferente nivel 




23. Escriba lo que ocurrió:. 
.Siendo las 09:10 horas aproximadamente, el trabajador Jesús Antonio Ramos Flores, estaba realizando la actividad de cernido del sustrato “Turba”, hacia los 
bines de plástico, para suavizar el producto el cual viene compactado dentro de un saco, el trabajador Ramos Flores hace uso de un tubo de fierro (vara) con 
el cual aplica golpes al saco para deshacer lo compactado; en unos de esos intentos el trabajador con la vara en la mano impacta contra la parihuela y el bin, 
continua trabajando hasta que se percata que su dedo estaba sangrando. 
En un inicio el Sr. Wilfredo Rojas (Capataz), le brinda los primeros auxilios, seguidamente el Sr. José Luis Pérez (Obrero) lo traslada al Tópico de Salud de la 
Planta, donde es atendido por el Médico José Arias, quien diagnostica que tuvo un corte parcial del pulpejo de 70 a 80% de la falange distal del dedo anular 
derecho. Lo suturan y posteriormente lo trasladan al Hospital ESSALUD. 
El Sr. Mauricio Barrios (Supervisor ), manifiesta que esta labor se realiza de manera rutinaria, utilizando esa vara de fierro, pero con la bolsa de sustrato en el 































Ubicación de la bolsa encima de la 
parihuela y Bin 
Vara de fierro con la que golpea la 
bolsa 
Vara de fierro con restos de 
sangre 
Guantes manchados con sangre 
El dedo anular con corte después 
de ser lavado 
El dedo anular con sutura 
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 24.Probabilidad de repetirse: (   ) Frecuente                                               ( X  ) Ocasional                                                           (   ) Raro 
III. ANALISIS DEL ACCIDENTE/CUASI ACCIDENTE (Llena el Responsable del área en coordinación con el Responsable de Seguridad) 
25. Acto Sub estándar (Causas Inmediatas) 26. Condición Sub estándar (Causas Inmediatas) 
□ Utilizar herramienta/ equipo defectuoso 
□ Operar sin autorización 
□ Dejar de usar equipo de protección 
□ Operar a Velocidad imprudente 
□ Trabajar bajo efectos de alcohol/ drogas 
□ Abuso de bromas 
□ Utilizar herramienta Inadecuada 
□ Utilizar equipo imprudentemente 
□ Otro acto sub estándar 
□ No asegurarse de no correr peligro 
□ Pasajero en vehículo peligroso 
□ Posición postura inadecuada 
□ Distraído en el trabajo 
□ Poner fuera de servicio dispositivo de Seguridad 
□ Abandonó procedimiento, Instrucción de trabajo 
□ Manipulación de maquina en movimiento 
□ No existe acto sub estándar 
 
□ No existe disposit/acces. de seguridad 
□ Accesorio de seguridad inadecuado 
□ Vestimenta, objeto personal peligroso 
□ Peligro de fuego, explosión 
□ No existe proced./Instrucc. De trabajo 
□ Orden y limpieza inadecuado 
□ Objeto saliente peligroso 
□ Poco espacio/ obstrucción/ congestión 
□ Otra Condición Sub estándar 
□ Equipo de protección no asignado a tarea 
□ Herramienta/ equipo/ material defectuoso 
□ Iluminación/ ruido no adecuada 
□ Resguardos/ protección inadecuada 
□ Sist. Inadecuado para llamar la atención 
□ Atmosf. peligrosa (vapor, polvo, humo, gas) 
□ Colocación/almacenamiento peligroso 
□ No existe condición sub estándar 
27. Factores personales (causas Básicas) 28.Factores Laborales (causas Básicas) 
FALTA DE CONOCIMIENTOS El trabajador no conoce en su totalidad la forma de realizar la 
tarea . 
USO DE HERRAMIENTA INADECUADA: El trabajador hace uso de una vara de fierro 
adaptado,  que no presenta las condiciones  ergonómicas de una pala. 
 
FALTA DE CONCENTRACIÓN: El trabajador realizaba un trabajo de rutina, por lo que en un 
momento de distracción ocurrió el evento. 
NO SE REALIZARON CAPACITACIONES DE INSTRUCCIONES DE TRABAJO: El  
trabajador no contaba con capacitaciones técnicas de trabajo, la instrucción que se 
realiza solo es en forma verbal. 
FALTA DE PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO Para el tipo de trabajo, no cuenta con 






IV. EVALUACION (Llena el Responsable del área en coordinación con el Responsable de Seguridad) 
29. Daño a la Propiedad: NO 30. Perdida de Producción: SI 31. Gastos médicos: 32. Otras pérdidas: SI 
33.Gravedad potencial de las perdidas:                                                          (   )Grave                                           ( X  ) Regular                                           (   )Leve 
 
V.MEDIDAS SUGERIDAS PARA EVITAR LA REPETICIÓN (Llena el Jefe/Responsable de Área en coordinación con el Responsable de Seguridad) 
34.Medidas  35.Responsable de Implementar: Fecha V°B° 
USO DE HERRAMIENTAS ADECUADAS COMO PALAS, MAZOS QUE CUMPLAN LA FUNCIÓN REQUERIDA 
CAPATAZ  - COORDINADORES 
SSMA 04/11/2015   
CAPACITACIÓN AL PERSONAL SOBRE: PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO  (REGISTROS DE CAPACITACIÓN) 
SUPERVISOR DE OBRA 
COORDINADORES SSMA 11/11/2015   
DIFUSIÓN DE CARTILLAS Y/O INSTRUCTIVOS DE TRABAJO A TODO EL PERSONAL DE LA PLANTINERA (REGISTROS 
DE ENTREGA) 
SUPERVISOR DE OBRA 
COORDINADORES SSMA 09/11/2015   
ESTABLECER PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO SUPERVISOR DE OBRA 09/11/2015   
 
      
Investigado por: Firma Testigos (si los hubiera) Revisado por: 
Pedro Torres Alfaro   Mauricio Barrios  (Supervisor de Obra) 
Oscar Pérez Valdivia   Wilfredo Rojas Ríos  (Capataz) 
  José Luis Pérez  (Obrero)  





Informes de Accidentes de la Empresa de Construcción aplicado en el Sistema 
Informático GIDA SYSTEM 
  
REPORTE FINAL Codigo 00001 
Pagina 1/5 








1. Datos de la Empresa Usuaria 
Razón social  RUC  
Domicilio Principal  
Departamento Arequipa Provincia Arequipa 
Distrito Alto Selva Alegre 
   Actividad Económica Principal Construcción 
Num Trabajadores 42 Num de Teléfono  
Num de afiliados al SCTR 42 Num de no afiliados al SCTR 0 
Nombre de la aseguradora RIMAC 
 
         2. Datos del Empleador 
Razón social:  RUC  
Domicilio Principal  
Departamento  Provincia  
Distrito  
   Actividad Económica Principal  
Num Trabajadores  Num de Teléfono  
Num de afiliados al SCTR  Num de no afiliados al SCTR  
Nombre de la aseguradora  
 
3. Datos del Trabajador 
DNI  Apellido Paterno Valdez 
Apellido Materno Arias Nombres José 
Domicilio   
Departamento  Provincia  
Distrito  Num Telefónico  
Genero M Estado Civil  
Tiempo de Experiencia 4 meses Categoría Ocupacional Operario 
Asegurado SI Centro de atención EPS 
Area de Trabajo Armado de andamio Turno de trabajo Día 
Tipo de contrato Régimen construcción Edad 33 
Numero de hora trabajadas antes del accidente 4 horas y 30 minutos 
 
4. Datos del Accidente 
Datos Generales 
Fecha del accidente 2015-04-04 Hora del accidente 11:30:00 




Descripción del accidente 
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 
Fecha de presentación 2017-03-22 
Tipo de Accidente Accidente Incapacitante Parcial Temporal 
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Durante el traslado del andamio para la puerta principal, los trabajadores José Arias y Cesar Mamani, empujaba 
el andamio sin asegurar la bandeja y no percatándose que, una de las garruchas se encontraba en mal estado  
Evento 
Entonces José arias toma la decisión de ingresar dentro del andamio para generar mayor fuerza y poder movilizar 
el andamio, en ese momento al no deslizarse la garrucha el andamio se descuadro y la bandeja de metal cae 
sobre el trabajador José arias, golpeándolo el hombro y la cabeza y a su vez en la mano generándole un golpe en 
el cuello y una lesión en la mano. 
 
Post Evento Al percatarse del incidente ocurrido la supervisora se acerca para ver la magnitud del incidente, tomando la 
decisión en coordinación con el área de desarrollo humano de que el trabajador sea llevado a la clínica san juan 





Tipo de incidente Accidente incapacitante parcial temporal 
Certificación Médica 
Fecha de atención / Ingreso 2015-04-04 
Datos del Centro Médico 
RUC  
Nombre del centro medico Clínica San Juan de Dios 
Datos de Lesión 
Parte del Cuerpo Afectada Hombro (inclusión de clavículas, omoplato y axila) 
Mano 
Naturaleza de la lesión 
Heridas contusas (por golpes o de 
bordes irregular) 
Agente causante Andamio 
Registro fotográfico  
Fotografía  Descripción  
 
Bandeja que se cayó y golpeó al trabajador 
 
5. Evaluación potencial de perdida si no es controlado 
Potencial de severidad de perdida Menor Probabilidad de ocurrencia Rara 
Frecuencia de exposición   Perdida Heridas contusas (por golpes o de 
bordes irregular) 
 
6. Tipo de contacto o cuasi contacto con energía o sustancia 
Tipo de contacto Golpeado por (objeto en movimiento) 
 
7. Causas inmediatas o directas  
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Acto sub estándar Falta de asegurar 
Uso de equipo defectuoso 
Uso inapropiado del equipo 
No seguir procedimiento 
 
Condición sub estándar Protecciones y barreras inadecuadas 
Herramienta equipo o material defectuoso 
 
 
8. Causas básicas / subyacentes   
Factores personales  Mal discernimiento 
Falta de experiencia  
Adiestramiento inicial inadecuado 
Factores de trabajo  
Identificación y evaluación inadecuadas de exposición a perdidas  
Evaluación inadecuada de exposiciones a pérdidas 
Evaluación inadecuada de las condiciones operacionales 
Controles inadecuados 
Evaluación inadecuada de cambio 
Inadecuada remoción y reemplazo de los artículos deficientes 
Desarrollo inadecuado de estándares para: 
Estándares, procedimientos y reglas 
 
9. Falta de control 
 
Inspecciones Planificadas 
Programa de Inspecciones 
Inspección Previa al Uso de Equipo Móvil 
Procedimiento de Tareas Críticas 
Peligros de SST en Proc. de tareas Críticas 
Análisis de Necesidades de Entrenamiento 
Entrenamiento y Uso Adecuado de Instrucción de Tarea 










Causas del Accidente 
10. Modelo de causalidad de perdidas 
FALTA DE CONTROL CAUSAS BÁSICAS CAUSAS INMEDIATAS INCIDENTE PERDIDA 
 
FALTA DE CONTROL Inspecciones Planificadas 
Programa de Inspecciones 
Inspección Previa al Uso de Equipo Móvil 
Procedimiento de Tareas Críticas 
Peligros de SST en Proc. De tareas Críticas 
Análisis de Necesidades de Entrenamiento 
    Entrenamiento y Uso Adecuado de Instrucción de Tarea 
 
CAUSAS BASICAS  
FACTORES PERSONALES  
Mal discernimiento 
     Falta de experiencia  
     Adiestramiento inicial inadecuado 
 
FACTORES DE TRABAJO 
Identificación y evaluación inadecuadas de exposición a perdidas  
 Evaluación inadecuada de exposiciones a pérdidas 
 Evaluación inadecuada de las condiciones operacionales 
 Controles inadecuados 
 Evaluación inadecuada de cambio 
 Prevención inadecuada 
      Herramientas y equipos inadecuados  
 Inadecuada remoción y reemplazo de los artículos deficientes 
 Desarrollo inadecuado de estándares para:  Estándares, procedimientos y reglas 
 
CAUSAS INMEDIATAS  
ACTO SUB ESTÁNDAR 
Falta de asegurar 
Uso de equipo defectuoso 
Uso inapropiado del equipo 
No seguir procedimiento 
 
CONDICIÓN SUB ESTÁNDAR 
Protecciones y barreras inadecuadas 
Herramienta equipo o material defectuoso 
 
 
INCIDENTE Golpeado por (objeto en movimiento) 
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11. Evaluación de Costos 
Costo personal  Costo trabajador  
Costo supervisión   Daños a los equipos   
Perdida de producción   Pérdidas generadas   
Total general  Num de días perdidos 4 
 
12. Medidas de control 
Medida Correctiva Responsable Fecha V. B. 
Retirar las garruchas en mal estado Supervisor de obra, Área SSMA 2015-04-06 
 
Realizar check list pre operacionales antes de realizar cualquier tarea Supervisor de obra,  Área SSMA 2015-04-06 
 
Hacer uso de las tarjetas de ROJA, AMARILLA Y VERDE, antes de iniciar la 
jornada laboral con el uso de andamios, para evaluar su estado. 
Supervisor de obra,  Área SSMA 2015-04-06 
 
Capacitar y entrenar al personal en el armado y desarmado de andamios Supervisor de obra 2015-04-06 
 
Capacitar al personal en análisis de trabajo seguro en tareas específicas 
acorde a puesto de trabajo. 
Supervisor de obra,  Área SSMA 2015-04-06 
 
Realizar inspecciones planeadas de andamios, establecido en el Plan Anual 
de Seguridad. 
Área SSMA 2015-04-06 
 
Revisar la matriz IPERC respecto a la Identificación del peligro y evaluación 
del riesgo del uso de andamios. 
Supervisor de obra,  Área SSMA 2015-04-30 
 
 
13. Personal que intervienen en la investigación 
Equipo de investigación 
Apellidos Nombres Cargo 
EQUIPO GIDA SYSTEM  
Testigos 
Apellidos Nombres 
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1. Datos de la Empresa Usuaria 
Razón social  RUC  
Domicilio Principal  
Departamento Arequipa Provincia Arequipa 
Distrito Alto Selva Alegre 
   Actividad Económica Principal Construcción 
Num Trabajadores 38 Num de Teléfono  
Num de afiliados al SCTR 38 Num de no afiliados al SCTR 0 
Nombre de la aseguradora RIMAC 
 
         2. Datos del Empleador 
Razón social:  RUC  
Domicilio Principal  
Departamento  Provincia  
Distrito  
   Actividad Económica Principal  
Num Trabajadores  Num de Teléfono  
Num de afiliados al SCTR  Num de no afiliados al SCTR  
Nombre de la aseguradora  
 
3. Datos del Trabajador 
DNI  Apellido Paterno Arévalo 
Apellido Materno Alcántara Nombres José 
Domicilio   
Departamento  Provincia  
Distrito  Num Telefónico  
Genero M Estado Civil  
Tiempo de Experiencia 4 meses Categoría Ocupacional Operario 
Asegurado SI Centro de atención ESSALUD  
Area de Trabajo Armado de Vigas Turno de trabajo Día 
Tipo de contrato Régimen construcción Edad 28 
Numero de hora trabajadas antes del accidente 1 hora 
 
4. Datos del Accidente 
Datos Generales 
Fecha del accidente 2015-06-02 Hora del accidente 08:00 




Descripción del accidente 
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 
Fecha de presentación 2017-03-22 
 
Tipo de Accidente Accidente Incapacitante Parcial Temporal 
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Pre Evento Siendo las 8:00 AM del día miércoles 02/06/2015 después de haber terminado la charla de inducción y designada 
las actividades del día se procedió a realizar la limpieza de la zona, retirando todas las varillas de fierro que se dejó 
el día anterior.  
 
 
Evento Una de las vigas fue fierro armado de 6 metros de largo con un peso de 150 kilos, el traslado se realizó sin 
problemas, llegando al lugar donde se tenía que depositar la viga, hubo una mala coordinación para bajarla, unos 
de los extremos soltaron y el otro extremo quedo suspendida a unos 30 cm del suelo, done estuvo sujetando José 
Arévalo y Jesús Márquez. En ese momento José Arévalo, siente un estirón en la columna quien reporta el fuerte 
dolor, se le aplica un analgésico antiinflamatorio, pero el dolor se hace más intenso. 
 
Post Evento 
Seguidamente, se le traslada al Hospital de Yanahuara 
  
Datos Específicos 
Tipo de incidente Accidente incapacitante parcial temporal 
Certificación Médica 
Fecha de atención / Ingreso 2015-06-02 
Datos del Centro Médico 
RUC  
Nombre del centro medico ESSALUD YANAHUARA 
Datos de Lesión 
Parte del Cuerpo Afectada Región lumbosacra (columna vertebral y muscular adyacentes) 
Naturaleza de la lesión Luxaciones Agente causante 
 Otros 
vigas de fierro 
Registro fotográfico  
Fotografía  Descripción  
 
Varillas de fierro armado que levantaron los trabajadores 
 
5. Evaluación potencial de perdida si no es controlado 
Potencial de severidad de perdida Grave Probabilidad de ocurrencia Moderada 
Frecuencia de exposición   Perdida Luxaciones 
 
6. Tipo de contacto o cuasi contacto con energía o sustancia 
Tipo de contacto Sobretensión (sobresfuerzo, sobrecarga, ergonomía) 
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7. Causas inmediatas o directas  
Acto sub estándar  
Carga inadecuada  
Levantamiento inadecuado  
Posición de tarea inadecuada 
Condición sub estándar Protecciones y barreras inadecuadas 
Herramienta equipo o material defectuoso 
Congestión o acción restringida 
Desorden/Aseo deficiente 
 
8. Causas básicas / subyacentes   
Factores personales   
Movimiento corporal limitado 
Mal Discernimiento 
Mala coordinación  
Movimiento restringido 
Falta de experiencia 
Orientación deficiente 
Adiestramiento inicial inadecuado 
Factores de trabajo  
Asignación inadecuada del trabajador, a las exigencias de la tarea 
Instrucción/orientación y/o preparación deficiente 
Consideración deficiente de los factores humano/ergonómicos 
Evaluación inadecuada de las condiciones operacionales 
Evaluación deficiente de necesidades y riesgos 
Desarrollo inadecuado de estándares para Estándares, procedimientos y reglas 
 
9. Falta de control 
 
Procedimiento de Tareas Críticas 
Peligros de SST en Proc. De tareas Críticas. 
Análisis de Necesidades de Entrenamiento 
Identificación de peligros para la salud  
Control de Peligros para la Salud 
Información / entrenamiento / educación  
Consideraciones de Seguridad y Salud de Ingeniería de Proceso en la Concepción y el Diseño 
Entrenamiento y Uso Adecuado de Instrucción de Tarea 
Análisis de la capacidad física 
 









Causas del Accidente 
10. Modelo de causalidad de perdidas 
FALTA DE CONTROL CAUSAS BÁSICAS CAUSAS INMEDIATAS INCIDENTE PERDIDA 
 
FALTA DE CONTROL  
Procedimiento de Tareas Críticas 
Peligros de SST en Proc. De tareas Críticas  
Análisis de Necesidades de Entrenamiento 
Identificación de peligros para la salud  
Control de Peligros para la Salud 
Información / entrenamiento / educación  
Consideraciones de Seguridad y Salud de Ingeniería de Proceso en la Concepción y el Diseño 
Entrenamiento y Uso Adecuado de Instrucción de Tarea 
Análisis de la capacidad física 
      
 
CAUSAS BASICAS  
FACTORES PERSONALES  
Movimiento corporal limitado 
Mal Discernimiento 
Mala coordinación  
     Movimiento restringido 
Falta de experiencia 
Orientación deficiente 
     Adiestramiento inicial inadecuado 
 
FACTORES DE TRABAJO 
Asignación inadecuada del trabajador, a las exigencias de la tarea 
Instrucción/orientación y/o preparación deficiente 
Consideración deficiente de los factores humano/ergonómicos 
Evaluación inadecuada de las condiciones operacionales 
     Evaluación deficiente de necesidades y riesgos 
Desarrollo inadecuado de estándares para Estándares, procedimientos y reglas 
 
 
CAUSAS INMEDIATAS  
ACTO SUB ESTÁNDAR 
Carga inadecuada  
Levantamiento inadecuado  
 Posición de tarea inadecuada 
CONDICIÓN SUB ESTÁNDAR 
Protecciones y barreras inadecuadas 
Herramienta equipo o material defectuoso 
Congestión o acción restringida 
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Costo personal  Costo trabajador  
Costo supervisión   Daños a los equipos   
Perdida de producción   Pérdidas generadas   
Total general  Num de días perdidos 8 
 
12. Medidas de control 
Medida Correctiva Responsable Fecha V. B. 
Implementar un procedimiento de trabajo seguro para levantamiento de 
cargas. 
Supervisor de obra, Área SSMA 
2015-06-03 
 




Realizar análisis de tareas antes de ejecutar las labores asignadas para 
solicitar requerimientos y herramientas acorde a la actividad 





13. Personal que intervienen en la investigación 
Equipo de investigación 
Apellidos Nombres Cargo 
EQUIPO  GIDA SYSTEM  
Testigos 
Apellidos Nombres 
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1. Datos de la Empresa Usuaria 
Razón social  RUC  
Domicilio Principal  
Departamento Arequipa Provincia Arequipa 
Distrito Alto Selva Alegre 
   Actividad Económica Principal Construcción 
Num Trabajadores 38 Num de teléfono  
Num de afiliados al SCTR 38 Num de no afiliados al SCTR 0 
Nombre de la aseguradora RIMAC 
 
         2. Datos del Empleador 
Razón social:  RUC  
Domicilio Principal  
Departamento  Provincia  
Distrito  
   Actividad Económica Principal  
Num Trabajadores  Num de Teléfono  
Num de afiliados al SCTR  Num de no afiliados al SCTR  
Nombre de la aseguradora  
 
3. Datos del Trabajador 
DNI  Apellido Paterno Condori 
Apellido Materno Condori Nombres Alejandro 
Domicilio   
Departamento  Provincia  
Distrito  Num Telefónico  
Genero M Estado Civil  
Tiempo de Experiencia 3  meses Categoría Ocupacional Peón 
Asegurado SI Centro de atención EPS 
Area de Trabajo Preparación de concreto Turno de trabajo Tarde 
Tipo de contrato Régimen construcción Edad 29 
Numero de hora trabajadas antes del accidente 10 horas 
 
4. Datos del Accidente 
Datos Generales 
Fecha del accidente 2015-06-05 Hora del accidente 17:00 




Descripción del accidente 
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 
Fecha de presentación 2017-03-22 
 
Tipo de Accidente Accidente Incapacitante Parcial  Permanente 
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Pre Evento Mientras se realizaba el vaciado del muro de concreto al finalizar la actividad, el trabajador Alejandro Condori 
Condori en el momento que se disponía a limpiar el residuo de concreto en el chute del mixer,  
 
Evento 
Por disposición del Supervisor Jorge Lazo Pinto, sube el mixer para realizar dicha limpieza y al posicionarse se 
apoya en el cuello del trompo giratorio del mixer que en ese momento estaba funcionando y aprisiona el 4to y 5to 
dedos de la mano derecha. 
 
Post Evento 
Luego de brindarle los primeros auxilios en obra se evacuó de inmediato a la Clínica Arequipa donde el médico de 




Tipo de incidente Accidente incapacitante parcial permanente 
Certificación Médica 
Fecha de atención / Ingreso 2015-06-05 
Datos del Centro Médico 
RUC  
Nombre del centro medico Clínica Arequipa 
Datos de Lesión 
Parte del Cuerpo Afectada Dedos de la mano 
Naturaleza de la lesión Amputaciones Agente causante Máquina giratoria 
Registro fotográfico  





Amputación del 5to. dedo de la mano derecha 
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5. Evaluación potencial de perdida si no es controlado 
Potencial de severidad de perdida Mayor Probabilidad de ocurrencia Rara 
Frecuencia de exposición   Perdida 
Amputaciones 
 
6. Tipo de contacto o cuasi contacto con energía o sustancia 
Tipo de contacto Atrapado entre o debajo (aplastado o amputado) 
 
7. Causas inmediatas o directas  
Acto sub estándar  
Falta de advertencias 
Falta de asegurar 
Manejo a velocidad inadecuada 
Posición de tarea inadecuada 
Uso inapropiado del equipo 
No seguir procedimiento 
Condición sub estándar   
Protecciones y barreras inadecuadas 
Congestión o acción restringida 
Sistema de advertencia inadecuada  
Desorden/Aseo deficiente 
 
8. Causas básicas / subyacentes   
Factores personales   
Altura, peso, talla, fuerza, alcance, etc. 
Movimiento corporal limitado 
Fatiga por carga o duración de tarea 
Fatiga por falta de descanso 
Exposición a riesgos contra la salud 
 Movimiento restringido 
Mal discernimiento 
Falta de experiencia 
Direcciones malentendidas 
Adiestramiento inicial inadecuado 
Instrucción inicial deficiente 
Falta de preparación o asesoramiento 
Revisión inadecuada de instrucciones 
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Factores de trabajo  
Instrucción/orientación y/o preparación deficiente 
Conocimiento inadecuado del trabajo de supervisión y administración 
Estándares y especificaciones y/o criterios de diseño deficientes 
Evaluación inadecuada de las condiciones operacionales 
Desarrollo inadecuado de estándares, procedimientos y reglas 
Comunicación inadecuada de estándares 
Reforzamiento con símbolos, códigos de color y ayuda del trabajo 
 
 
9. Falta de control 
 
Análisis de Informe de Inspección 
Inspección Previa al Uso de Equipo Móvil 
Procedimiento de Tareas Críticas 
Peligros de SST en Proc. De tareas Críticas 
Análisis de Necesidades de Entrenamiento 
Evaluación del Programa de Entrenamiento 










Causas del Accidente 
10. Modelo de causalidad de perdidas 
FALTA DE CONTROL CAUSAS BÁSICAS CAUSAS INMEDIATAS INCIDENTE PERDIDA 
FALTA DE CONTROL Análisis de Informe de Inspección 
Inspección Previa al Uso de Equipo Móvil 
Procedimiento de Tareas Críticas 
Peligros de SST en Proc. De tareas Críticas 
Análisis de Necesidades de Entrenamiento 
     Evaluación del Programa de Entrenamiento 
 
CAUSAS BASICAS  
FACTORES PERSONALES 
Altura, peso, talla, fuerza, alcance, etc. 
Movimiento corporal limitado 
 Fatiga por carga o duración de tarea 
Fatiga por falta de descanso 
Exposición a riesgos contra la salud 
Movimiento restringido 
Mal discernimiento 
 Falta de experiencia 
Direcciones malentendidas 
Adiestramiento inicial inadecuado 
Instrucción inicial deficiente 
Falta de preparación o asesoramiento 
Revisión inadecuada de instrucciones 
 
FACTORES DE TRABAJO 
Instrucción/orientación y/o preparación deficiente 
Conocimiento inadecuado del trabajo de supervisión y administración 
Estándares y especificaciones y/o criterios de diseño deficientes 
Evaluación inadecuada de las condiciones operacionales 
Desarrollo inadecuado de estándares, procedimientos y reglas 
Comunicación inadecuada de estándares 
Publicaciones 
Reforzamiento con símbolos, códigos de color y ayuda del trabajo 
 
 
CAUSAS INMEDIATAS ACTO SUB ESTÁNDAR 
Falta de advertencias 
Falta de asegurar 
Manejo a velocidad inadecuada 
Posición de tarea inadecuada 
Uso inapropiado del equipo 
CONDICIÓN SUB ESTÁNDAR 
Protecciones y barreras inadecuadas 
Congestión o acción restringida 
Sistema de advertencia inadecuada  
Desorden/Aseo deficiente 
 
INCIDENTE Atrapado entre o debajo (aplastado o amputado) 
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Costo personal  Costo trabajador  
Costo supervisión   Daños a lo equipos   
Perdida de producción   Pérdidas generadas   
Total general  Num de días perdidos 20 
 
12. Medidas de control 
Medida Correctiva Responsable Fecha V. B. 
Reinducción al personal involucrado 
Supervisor de obra, Área SSMA 
2015-06-07 
 
Analizar la identificación de peligros y evaluar riesgos 
Supervisor de obra, Área SSMA 
2015-06-07 
 
Cumplimiento del procedimiento de vaciado respectivo Supervisor de obra 2015-06-07 
 
La Supervisión debe ser permanente durante el vaciado y hacer cumplir el 
procedimiento 
Supervisor de obra 
2015-06-07 
 
Revisión de los procedimientos de trabajo. 
Supervisor de obra, Área SSMA 
2015-06-30 
 
Capacitación y Entrenamiento al personal operario y supervisor, sobre 




Revisar la matriz IPERC en la tarea de preparación y vaciado de concreto. 




13. Personal que intervienen en la investigación 
Equipo de investigación 
Apellidos Nombres Cargo 
EQUIPO  GIDA SYSTEM  
Testigos 
Apellidos Nombres 
 Lazo Pinto Jorge 
Cárdenas Salas   Luis 
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1. Datos de la Empresa Usuaria 
Razón social  RUC  
Domicilio Principal  
Departamento Arequipa Provincia Arequipa 
Distrito Alto Selva Alegre 
   Actividad Económica Principal Construcción 
Num Trabajadores 42 Num de Teléfono  
Num de afiliados al SCTR 42 Num de no afiliados al SCTR 0 
Nombre de la aseguradora RIMAC 
 
         2. Datos del Empleador 
Razón social:  RUC  
Domicilio Principal  
Departamento  Provincia  
Distrito  
   Actividad Económica Principal  
Num Trabajadores  Num de Teléfono  
Num de afiliados al SCTR  Num de no afiliados al SCTR  
Nombre de la aseguradora  
 
3. Datos del Trabajador 
DNI  Apellido Paterno Dávila 
Apellido Materno Hidalgo Nombres Juan Luis 
Domicilio   
Departamento  Provincia  
Distrito  Num Telefónico  
Genero M Estado Civil  
Tiempo de Experiencia 2  meses Categoría Ocupacional Peón 
Asegurado SI Centro de atención ESSALUD 
Area de Trabajo Excavaciones Turno de trabajo Tarde 
Tipo de contrato Régimen construcción Edad 46 
Numero de hora trabajadas antes del accidente 06 horas y 45 minutos 
 
4. Datos del Accidente 
Datos Generales 





Descripción del accidente 
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 
Fecha de presentación 2017-03-22 
Tipo de Accidente Accidente incapacitante parcial temporal 
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El Sr. Dávila Hidalgo Juan  se encontraba laborando, desenterrando con una lampa  algunas tuberías, 
supervisado por el Sr. Ever López Aro, el accidentado se ubicaba en una zanja de 0.90m de altura, 0.80m de 
ancho y 1.20m de largo. Ya al finalizar su labor y siendo la 1:45pm mientras terminaba de desenterrar una troncal 
de tubería, excava rápidamente para culminar con su tarea 
 
Evento 
El pie derecho que era el de apoyo, se encontraba posicionado sobre la tubería y resbala rápidamente, perdiendo 
el equilibrio, es así que la herramienta entra en contacto con el pie izquierdo. 
 
Post Evento 




Tipo de incidente Accidente incapacitante parcial temporal 
Certificación Médica 
Fecha de atención / Ingreso 2015-06-24 
Datos del Centro Médico 
RUC  
Nombre del centro medico ESSALUD YANAHUARA 
Datos de Lesión 
Parte del Cuerpo Afectada Pie 
Naturaleza de la lesión Herida punzante Agente causante 
Herramientas manuales no 
accionadas mecánicamente 
Registro fotográfico  
Fotografía  Descripción  
 
Lugar exacto de la lesión. 
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Abertura  por la lesión. 
 
 
5. Evaluación potencial de perdida si no es controlado 
Potencial de severidad de perdida Menor Probabilidad de ocurrencia Moderada 
Frecuencia de exposición   Perdida Herida punzante  
  
6. Tipo de contacto o cuasi contacto con energía o sustancia 
Tipo de contacto Golpeado contra (corriendo hacia o tropezado con) 
 
7. Causas inmediatas o directas  
Acto sub estándar 
Falta de asegurar  
Manejo a velocidad inadecuada  
Levantamiento inadecuado 
Posición de tarea inadecuada 
Condición sub estándar 
EPP inadecuado o impropio 
Congestión o acción restringida 
Desorden/Aseo deficiente 
 
8. Causas básicas / subyacentes   
Factores personales 
Movimiento corporal limitado 
Mal discernimiento  
Mala coordinación 
Fatiga por carga o duración de tarea 
Fatiga por falta de descanso 
Exposición a temperatura extrema 
Factores de trabajo 
Instrucción/orientación y/o preparación deficiente 
Estándares y especificaciones y/o criterios de diseño deficientes 
Evaluación deficiente de necesidades y riesgos 
Desarrollo inadecuado de estándares para estándares, procedimientos y reglas 
 
9. Falta de control 
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Inventario de Tareas Críticas 
Peligros de SST en Proc. De tareas Críticas 
Programa de Observación Planeada de Tarea 
Estándares para Equipo de Protección Personal 
Cumplimiento de Estándares 
Entrenamiento y Uso Adecuado de Instrucción de Tarea 









Causas del Accidente 
10. Modelo de causalidad de perdidas 
FALTA DE CONTROL CAUSAS BÁSICAS CAUSAS INMEDIATAS INCIDENTE PERDIDA 
 
FALTA DE CONTROL Inspecciones Planificadas 
Inventario de Tareas Críticas 
Peligros de SST en Proc. De tareas Críticas 
Programa de Observación Planeada de Tarea 
Estándares para Equipo de Protección Personal 
Cumplimiento de Estándares 
Entrenamiento y Uso Adecuado de Instrucción de Tarea 
 
CAUSAS BASICAS FACTORES PERSONALES  
 Movimiento corporal limitado 
Mal discernimiento  
Mala coordinación 
Fatiga por carga o duración de tarea 
Fatiga por falta de descanso 
Exposición a temperatura extrema  
 
FACTORES DE TRABAJO 
Instrucción/orientación y/o preparación deficiente 
Estándares y especificaciones y/o criterios de diseño deficientes 
Evaluación deficiente de necesidades y riesgos 
Desarrollo inadecuado de estándares para estándares, procedimientos y reglas 
 
CAUSAS INMEDIATAS ACTO SUB ESTÁNDAR 
Falta de asegurar  
Manejo a velocidad inadecuada  
Levantamiento inadecuado 
Posición de tarea inadecuada  
 
CONDICIÓN SUB ESTÁNDAR 
EPP inadecuado o impropio 
Congestión o acción restringida 
Desorden/Aseo deficiente 
 
INCIDENTE Golpeado contra (corriendo hacia o tropezado con) 
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Costo personal  Costo trabajador  
Costo supervisión   Daños a lo equipos   
Perdida de producción   Pérdidas generadas   
Total general  Num de días  perdidos 2 
 
12. Medias de control 
Medida Correctiva Responsable Fecha V. B. 
Entrega de Epp’s (guantes de badana, calzado de seguridad ó botas con 
puntera reforzada) y supervisión de su uso, para el personal de apoyo fijo y 
temporal. 
Área SSMA 2015-06-26 
 
Supervisión de trabajo al realizar zanjas Área SSMA 2015-06-26 
 
Entrega de herramientas en buenas condiciones. Área SSMA 2015-06-26 
 
Capacitación de Seguridad en el Uso adecuado de Herramientas manuales. Área SSMA 2015-06-26 
 
Entrega de Cartillas y Recomendaciones de Seguridad para los trabajadores. Área SSMA 2015-06-26 
 
 
13. Personal que intervienen en la investigación 
Equipo de investigación 
Apellidos Nombres Cargo 
EQUIPO GIDA SYSTEM  
Testigos 
Apellidos Nombres 
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1. Datos de la Empresa Usuaria 
Razón social  RUC  
Domicilio Principal  
Departamento Arequipa Provincia Arequipa 
Distrito Alto Selva Alegre 
   Actividad Económica Principal Construcción 
Num Trabajadores 42 Num de Teléfono  
Num de afiliados al SCTR 42 Num de no afiliados al SCTR 0 
Nombre de la aseguradora RIMAC 
 
         2. Datos del Empleador 
Razón social:  RUC  
Domicilio Principal  
Departamento  Provincia  
Distrito  
   Actividad Económica Principal  
Num Trabajadores  Num de Teléfono  
Num de afiliados al SCTR  Num de no afiliados al SCTR  
Nombre de la aseguradora  
 
3. Datos del Trabajador 
DNI  Apellido Paterno Arias 
Apellido Materno Soto Nombres Arturo 
Domicilio   
Departamento  Provincia  
Distrito  Num Telefónico  
Genero M Estado Civil  
Tiempo de Experiencia 10  meses Categoría Ocupacional Peón 
Asegurado SI Centro de atención EPS 
Area de Trabajo Augusto B. Salazar Turno de trabajo Mañana 
Tipo de contrato Régimen construcción Edad 25 
Numero de hora trabajadas antes del accidente 02 horas y 50 minutos 
 
4. Datos del Accidente 
Datos Generales 
Fecha del accidente 2015-08-24 Hora del accidente 09:50:00 
Lugar Augusto B. Salazar 
 
 
Descripción del accidente 
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 
Fecha de presentación 2017-03-22 
Tipo de Accidente Accidente incapacitante parcial temporal 
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Pre Evento A las 09:50 am aproximadamente, Arturo Arias Soto y Gabriel Díaz levantaban el vértice de una estructura de 
acero tipo tijeral de aproximadamente 140 kg para que Pedro Espinoza retire el último taco de madera que la 
soportaba. Al tener la estructura suspendida a una altura aproximada de 40 cm,  Arturo y Gabriel pierden el 




La estructura cae al suelo quedando atrapando el pie izquierdo de Arturo Arias. 
 
Post Evento 




Tipo de incidente Accidente incapacitante parcial temporal 
Certificación Médica 
Fecha de atención / Ingreso 2015-08-24 
Datos del Centro Médico 
RUC  
Nombre del centro medico Clínica Arequipa 
Datos de Lesión 
Parte del Cuerpo Afectada Pie 
Naturaleza de la lesión Contusiones Agente causante 
Otros 
Estructura de acero 
Registro fotográfico  
Fotografía  Descripción  
 
Manera en que se realizaba el retiro del taco de madera, 02 trabajadores 
levantaban la estructura, mientras uno retira el taco de madera. 
 
5. Evaluación potencial de perdida si no es controlado 
Potencial de severidad de perdida Grave Probabilidad de ocurrencia Moderada 
Frecuencia de exposición   Perdida Contusiones 
 
6. Tipo de contacto o cuasi contacto con energía o sustancia 
Tipo de contacto 
Atrapado entre o debajo (Aplastado o amputado) 
 
7. Causas inmediatas o directas  
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Acto sub estándar 
Falta de Asegurar 
Manejo  a velocidad inadecuada 
Levantamiento inadecuado 
Posición de tarea inadecuada 
No seguir procedimiento 
Condición sub estándar 
Protecciones y barreras Inadecuadas 
Congestión o acción restringida 
Herramienta, equipo o material defectuoso 
 
8. Causas básicas / subyacentes   
Factores personales 
Fatiga por carga o duración del tarea 
Fatiga por falta de descanso 
Exposición a riesgos contra la salud 
Exposición a temperatura extrema 





Revisión inadecuada de instrucciones 
 
Factores de trabajo 
Instrucciones, orientación y/o preparación deficiente 
Identificación y evaluación deficiente de exposiciones a pérdida 
Asignación inadecuada del trabajador, a las exigencias de la tarea 
Evaluación inadecuada de exposiciones a pérdidas 
Estándares, especificaciones y /o criterios de diseños deficientes 
Carga o proporción de uso deficiente 
Desarrollo inadecuado de estándares para Estándares, procedimientos y reglas 
Comunicación inadecuada de estándares para Entrenamiento 
 
9. Falta de control 
Inspecciones Planificadas 
Procedimiento de Tareas Críticas 
Peligros de SST en Proc. De tareas Críticas 
Programa de Observación Planeada de Tarea 
Programa de Entrenamiento del personal 
Evaluación del Programa de Entrenamiento 









Causas del Accidente 
10. Modelo de causalidad de perdidas 
FALTA DE CONTROL CAUSAS BÁSICAS CAUSAS INMEDIATAS INCIDENTE PERDIDA 
 
FALTA DE CONTROL Inspecciones Planificadas 
Procedimiento de Tareas Críticas 
Peligros de SST en Proc. De tareas Críticas 
Programa de Observación Planeada de Tarea 
Programa de Entrenamiento del personal 
Evaluación del Programa de Entrenamiento 
 
CAUSAS BASICAS FACTORES PERSONALES  
Fatiga por carga o duración del tarea 
Fatiga por falta de descanso 
Exposición a riesgos contra la salud 
Exposición a temperatura extrema 





Revisión inadecuada de instrucciones 
 
FACTORES DE TRABAJO 
Instrucciones, orientación y/o preparación deficiente 
Identificación y evaluación deficiente de exposiciones a pérdida 
Asignación inadecuada del trabajador, a las exigencias de la tarea 
Evaluación inadecuada de exposiciones a pérdidas 
Estándares, especificaciones y /o criterios de diseños deficientes 
Carga o proporción de uso deficiente 
Desarrollo inadecuado de estándares para Estándares, procedimientos y reglas 
Comunicación inadecuada de estándares para Entrenamiento 
 
CAUSAS INMEDIATAS ACTO SUB ESTÁNDAR 
Falta de Asegurar 
Manejo  a velocidad inadecuada 
Levantamiento inadecuado 
Posición de tarea inadecuada 
No seguir procedimiento  
 
CONDICIÓN SUB ESTÁNDAR 
Protecciones y barreras Inadecuadas 
Congestión o acción restringida 
Herramienta, equipo o material defectuoso 
 
INCIDENTE Golpeado por (objeto en movimiento) 
Atrapado por (Puntos filosos o cortantes) 
PERDIDA Contusiones 
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Costo personal  Costo trabajador  
Costo supervisión   Daños a lo equipos   
Perdida de producción   Pérdidas generadas   
Total general  Num de días  perdidos 22 
 
12. Medias de control 
Medida Correctiva Responsable Fecha V. B. 
Mejorar el procedimiento de manipulación de estructuras, implementar en la 
ejecución de la tarea el uso elementos de izaje (tecle,  caballete y eslingas) para 
realizar un descenso gradual de la carga. 
Producción, SSMA 2015-08-26 
 
Supervisión de trabajo Producción, SSMA 2015-08-26 
 
Reinducción a los involucrados en el evento para realizar una adecuada 
identificación de peligros y evaluación de riesgos y aplicación  de controles 
oportunos 
Producción, SSMA 2015-08-26 
 
Difusión del evento a fin de mejorar los hábitos y no realizar las actividades si no 
se cuenta con los recursos necesarios. 
Producción, SSMA 2015-08-26 
 
 
13. Personal que intervienen en la investigación 
Equipo de investigación 
Apellidos Nombres Cargo 
EQUIPO GIDA SYSTEM  
Testigos 
Apellidos Nombres 
Lazo Pinto Jorge 
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1. Datos de la Empresa Usuaria 
Razón social  RUC  
Domicilio Principal  
Departamento Arequipa Provincia Arequipa 
Distrito Alto Selva Alegre 
   Actividad Económica Principal Construcción 
Num Trabajadores 32 Num de Teléfono  
Num de afiliados al SCTR 32 Num de no afiliados al SCTR 0 
Nombre de la aseguradora RIMAC 
 
         2. Datos del Empleador 
Razón social:  RUC  
Domicilio Principal  
Departamento  Provincia  
Distrito  
   Actividad Económica Principal  
Num Trabajadores  Num de Teléfono  
Num de afiliados al SCTR  Num de no afiliados al SCTR  
Nombre de la aseguradora  
 
3. Datos del Trabajador 
DNI  Apellido Paterno Ramos  
Apellido Materno Flores Nombres Jesús Antonio 
Domicilio   
Departamento  Provincia  
Distrito  Num Telefónico  
Genero M Estado Civil  
Tiempo de Experiencia 1 mes Categoría Ocupacional Peón 
Asegurado SI Centro de atención ESSALUD  
Area de Trabajo Áreas verdes Turno de trabajo Mañana 
Tipo de contrato Régimen construcción Edad 22 
Numero de hora trabajadas antes del accidente 04 horas 
 
4. Datos del Accidente 
Datos Generales 
Fecha del accidente 2015-11-02 Hora del accidente 11:00:00 
Lugar Áreas verdes 
 
 
Descripción del accidente 
 
 
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 
Fecha de presentación 2017-03-22 
Tipo de Accidente Accidente Incapacitante parcial temporal 
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Siendo las 09:10 horas aproximadamente, el trabajador Jesús Antonio Ramos Flores, estaba realizando la 
actividad de cernido del sustrato “Turba”, hacia los bines de plástico, para suavizar el producto el cual viene 
compactado dentro de un saco, el trabajador Ramos Flores hace uso de un tubo de fierro (vara) con el cual aplica 
golpes al saco para deshacer lo compactado 
 
Evento 
El trabajador con la vara en la mano impacta contra la parihuela y el bin, continua trabajando hasta que se 
percata que su dedo estaba sangrando. 
 
Post Evento 
En un inicio el Sr. Wilfredo Rojas (Capataz), le brinda los primeros auxilios, seguidamente el Sr. José Luis Pérez 
(Obrero) lo traslada al Tópico de Salud de la Planta, donde es atendido por el Médico José Arias, quien 
diagnostica que tuvo un corte parcial del pulpejo de 70 a 80% de la falange distal del dedo anular derecho. Lo 




Tipo de incidente Accidente incapacitante parcial temporal 
Certificación Médica 
Fecha de atención / Ingreso 2015-11-02 
Datos del Centro Médico 
RUC  
Nombre del centro medico ESSALUD YANAHUARA 
Datos de Lesión 
Parte del Cuerpo Afectada Mano 
Naturaleza de la lesión Herida contusa Agente causante 
Herramientas manuales no 
accionadas mecánicamente  
Registro fotográfico  
Fotografía  Descripción  
 
Ubicación de la bolsa encima de la parihuela y Bin 
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Vara de fierro con la que golpea la bolsa 
 
 
Vara de fierro con restos de sangre 
 
 
Guantes manchados con sangre 
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El dedo anular con corte después de ser lavado 
 
 
El dedo anular con sutura 
 
 
5. Evaluación potencial de perdida si no es controlado 
Potencial de severidad de perdida Menor Probabilidad de ocurrencia Moderada 
Frecuencia de exposición   Perdida Herida contusa 
 
6. Tipo de contacto o cuasi contacto con energía o sustancia 
Tipo de contacto Golpeado por  
 
7. Causas inmediatas o directas  
Acto sub estándar 
Manejo a velocidad inadecuada 
Uso de equipo defectuoso 
Levantamiento inadecuado 
Posición de tarea inadecuada 
No seguir procedimiento 
Condición sub estándar 
Herramientas, Equipo o material defectuoso 
Congestión o acción restringida 
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8. Causas básicas / subyacentes   
Factores personales 
Fatiga por carga o duración del tarea 
Fatiga por falta de descanso 
Mal discernimiento 
Mala coordinación 
Falta de experiencia 
instrucciones malentendidas 
Falta de preparación o asesoramiento 
Factores de trabajo 
Dar políticas, procedimientos, prácticas o pautas de acción inadecuadas 
Instrucciones, orientación y/o preparación deficiente 
Estándares, especificaciones y /o criterios de diseño deficiente 
Desarrollo inadecuado de estándares para Estándares, procedimientos y reglas 
 
9. Falta de control 
Inspecciones Planificadas 
Procedimientos de Seguimiento 
Programa de Observación planeada de Tarea 
Análisis de Necesidades de Entrenamiento 
Evaluación del Programa de Entrenamiento 









Causas del Accidente 
10. Modelo de causalidad de perdidas 
FALTA DE CONTROL CAUSAS BÁSICAS CAUSAS INMEDIATAS INCIDENTE PERDIDA 
 
FALTA DE CONTROL Inspecciones Planificadas 
Procedimientos de Seguimiento 
Programa de Observación planeada de Tarea 
Análisis de Necesidades de Entrenamiento 
Evaluación del Programa de Entrenamiento 
 
CAUSAS BASICAS  
FACTORES PERSONALES  
Fatiga por carga o duración del tarea 
Fatiga por falta de descanso 
Mal discernimiento 
Mala coordinación 
Falta de experiencia 
instrucciones malentendidas 
Falta de preparación o asesoramiento 
 
FACTORES DE TRABAJO 
Dar políticas, procedimientos, prácticas o pautas de acción inadecuadas 
Instrucciones, orientación y/o preparación deficiente 
Estándares, especificaciones y /o criterios de diseño deficiente 
Desarrollo inadecuado de estándares para Estándares, procedimientos y reglas 
 
CAUSAS INMEDIATAS  
ACTO SUB ESTÁNDAR 
Manejo a velocidad inadecuada 
Uso de equipo defectuoso 
Levantamiento inadecuado 
Posición de tarea inadecuada 
No seguir procedimiento  
 
CONDICIÓN SUB ESTÁNDAR 
Herramientas, Equipo o material defectuoso 
Congestión o acción restringida 
 
INCIDENTE Golpeado por 




REPORTE FINAL Codigo 00001 







Costo personal  Costo trabajador  
Costo supervisión   Daños a lo equipos   
Perdida de producción   Pérdidas generadas   
Total general  Num de días  perdidos 03 
 
12. Medias de control 
Medida Correctiva Responsable Fecha V. B. 
Uso de herramientas adecuadas como palas, mazos que cumplan la función 
requerida 
Capataz  - coordinadores SSMA 2015-11-04 
 
Capacitación al personal sobre: procedimientos de trabajo  (registros de 
capacitación) 




Difusión de cartillas y/o instructivos de trabajo a todo el personal  (registros de 
entrega) 




Establecer procedimientos de trabajo Supervisor de obra 2015-11-09 
 
Realizar inspecciones de herramientas de trabajo SSMA 2015-11-04 
 
 
13. Personal que intervienen en la investigación 
Equipo de investigación 
Apellidos Nombres Cargo 




Rojas Rios  Wilfredo  






Anexo I  
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Tabla SCAT - Técnica de Análisis Sistemático de las Causas 
 
EVALUACION POTENCIAL DE PERDIDA SI NO ES CONTROLADO 
 
Potencial de Severidad de Pérdida 
- Mayor (A) 
- Grave (B)  
- Menor ( C ) 
Probabilidad de Ocurrencia 
- Alta (A)  
- Moderada (B) 
- Rara (C 
Frecuencia de Exposición 
- Grande (A) 
- Moderada (B) 
- Baja(C ) 
 
TABLA 1: TIPO DE CONTACTO 
1. Golpeado contra (corriendo hacia o tropezado con) (Vea CI: 1,2,4,5,12,14,15,16, 
17,18,19,26) 
2. Golpeado por (objeto en movimiento) (Vea CI: 1,2,4,5,6,9,10,12,13,14,15,16,20,26) 
3. Caída a un nivel bajo (Vea CI: 3,5,6,7, 11,12,13,14,15,16,17,22) 
4. Caída al mismo nivel (resbalar y caer, volcarse) (Vea CI: 4,9,13,14,15,16,19,22,26) 
5. Atrapado por (Puntos filosos o cortantes) (Vea CI: 5,6,11,13,14,15,16,18) 
6. Atrapado en (agarrado, colgado) Vea CI: 5,6,11,12,13,14,15,16,18) 
7. Atrapado entre o debajo (aplastado o amputado) (Vea CI: 1,2,5,6,9,11,12,13,14, 
15,16,22,28) 
8. Contacto con (electricidad, calor, frío, radiación, substancias causticas, sustancias 
tóxicas, biológicas, ruido) (Vea CI: 5,6,7,11,12, 
13,14,15,16,17,18,20,21,23,24,25,27,28) 
9. Sobretensión (sobresfuerzo, sobrecarga, ergonomía) (Vea CI: 8,9,10,11,13,14,15) 
10. Falla del equipo (Vea CI: 1,4,6,8,15) 
11. Derrame/escapes al ambiente (Vea CI: ,2,3,4,5,6,8,9,12,15,18,19,20,22,25,27,28,29) 
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TABLA 2: Causas Inmediatas  (CI) 
ACTOS SUBESTÁNDARES 
1. Manejo de equipo sin autorización (Vea CB: 2,4,5,7,8,12,13,15) 
2. Falta de advertencias (Vea CB: 1,2,3,4,5,6,7,8,9,12,13,15) 
3. Falta de asegurar (Vea CB: 2,3,4,5,6,7,8,9,12,13,15) 
4. Manejo a velocidad inadecuada (Vea CB: 2,3,4,5,6,7,8,9,11,12,13,15) 
5. Hacer inoperables los instrumentos de seguridad (Vea CB: 
2,3,4,5,6,7,8,9,12,13,15) 
6. Uso de equipo defectuoso (Vea CB: 2,3,4,5,6, 7,8,9,10,11,12,13,14,15) 
7. Uso inapropiado de EPP (Vea CB: 2,3,4,5,7,8,10,12,13,15) 
8. Carga inadecuada (Vea CB: 1,2,3,4,5,6,7,8,9,11,12,13,15) 
9. Almacenamiento inadecuado (Vea CB: 1,2,3,,5,6,7,8,9,12,13,15) 
10. Levantamiento inadecuado (Vea CB: 1,2,3,4,5,6,7,8,9,12,13,15) 
11. Posición de tarea inadecuada (Vea CB: 1,2,3,4,5,6,7,8,9,12,13,15) 
12. Manutención de equipo en reparación (Vea CB: 2,3,4,5,6,7,8,9,12,13,15) 
13. Bromas (Vea CB: 2,3,4,5,7,8,13,15) 
14. Bajo influencia alcohol u otras drogas (Vea CB: 2,3,4,5,7,8,13,15) 
15. Uso inapropiado del equipo (Vea CB 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,12,13,15) 




17. Protecciones y barreras inadecuadas (Vea CB: 5,7,8,9,10,11,12,13,15) 
18. EPP inadecuado o impropio (Vea CB 5,7,8,9,10,12,13) 
19. Herramienta equipo o material defectuoso (Vea CB: 8,9,10,11,12,13,14,15) 
20. Congestión o acción restringida (Vea CB :8,9,13) 
21. Sistema de advertencia inadecuada (Vea CB: 8,9,10,11,12,13,14,15) 
22. Peligro de explosión o incendio (Vea CB: 5,6,7,8,9,10,11,12,13,15) 
23. Desorden/Aseo deficiente (Vea CB 5,6,7,8,9,10,11,12,13,15) 
24. Exposiciones a ruido (Vea CB 5,6,7,8,9,10,11,12,13,15) 
25. Exposiciones a Radiación (Vea CB 5,6,7,8,9,10,11,12,13,14) 
26. Exposición a temperaturas externas (Vea CB: 1,2,3,8,9,11,12) 
27. Iluminación inadecuada (Vea CB 8,9,10,11,12,13) 
28. Ventilación inadecuada (Vea CB 8,9,10,11,12,13) 
29. Condiciones ambientales peligrosas (Vea CB: 8,9,10,11,12,13) 
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TABLA 3: Causas Básicas  (CB) 
FACTORES PERSONALES 
1. Capacidad Física/Fisiológica Inadecuada (Vea FC 1,3,4,7) 
1.1 Altura, peso, talla, fuerza, alcance, etc. 
1.2 Movimiento corporal limitado 
1.3 Capacidad limitada sostener posiciones corporales 
1.4 Sensibilidad a sustancias o alergias 
1.5 Sensibilidad a extremos sensoriales (temperatura, sonido, etc.) 
1.6 Deficiencia visual 
1.7 Deficiencia auditiva 
1.8 Otras deficiencias (tacto, gusto, olfato, equilibrio) 
1.9 Incapacidad respiratoria 
1.10 tras incapacidades físicas permanentes 
1.11 Incapacidades temporales 
 
2. Capacidad Mental/Sicológica Inadecuada (Vea FC 1,3,4,5,7) 
2.1 Temores y fobias 
2.2 Disturbios emocionales 
2.3 Enfermedad mental 
2.4 Nivel de inteligencia 
2.5 Incapacidad para comprender 
2.6 Mal discernimiento 
2.7 Mala coordinación 
2.8 Reacción lenta 
2.9 Poca actitud mecánica 
2.10 Poca actitud de aprendizaje 
2.11 Falla de memoria 
 
3. Tensión Física o Fisiológica (Vea FC 1,3,4,7) 
3.1 Lesión o enfermedad 
3.2 Fatiga por carga o duración de tarea 
3.3 Fatiga por falta de descanso 
3.4 Fatiga por sobrecarga sensitiva 
3.5 Exposición a riesgos contra la salud 
3.6 Exposición a temperatura extrema 
3.7 Insuficiencia de oxígeno 
3.8 Variación de presión atmosférica 
3.9 Movimiento restringido 
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3.10 Insuficiencia de azúcar en la sangre 
3.11 Drogas 
 
4. Tensión Mental o Sicológica (Vea FC 1,3,4,5,7,9) 
4.1 Sobrecarga emocional 
4.2 Fatiga por carga o velocidad de tarea mental 
4.3 Demandas extremada de opinión/decisión 
4.4 Rutina, monotonía de trabajos no importantes 
4.5 Demandas extremadas de concentración o percepción  
4.6 Actividades sin sentido o degradantes 
4.7 Direcciones y demandas confusas 
4.8 Peticiones conflictivas 
4.9 Preocupación por problemas 
4.10 Frustración 
4.11 Enfermedad mental 
 
5. Falta de Conocimiento (Vea FC 1,2,3,4,5,6,7) 
5.1 Falta de experiencia 
5.2 Orientación deficiente 
5.3 Adiestramiento inicial inadecuado 
5.4 Adiestramiento actualizado deficiente 
5.5 Instrucciones malentendidas 
 
6. Falta de Habilidad (Vea FC 1,2,3,5,6,7) 
6.1 Instrucción inicial deficiente 
6.2 Práctica insuficiente 
6.3 Ejecución poco frecuente 
6.4 Falta de preparación o asesoramiento 
6.5 Revisión inadecuada de instrucciones 
 
7. Motivación Inadecuada (Vea FC 1,3,4,5,7) 
7.1 Premiación (tolerancia) de desempeño 
7.2 Castigo del desempeño adecuado 
7.3 Falta de incentivos 
7.4 Frustración excesiva 
7.5 Agresión inapropiada 
7.6 Intento inapropiado de ahorrar tiempo o esfuerzo 
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7.7 Intento inapropiado de evitar la incomodidad 
7.8 Intento inapropiado de captar la atención 
7.9 Intento inapropiado de evitar la incomodidad 
7.10 Intento inapropiado de captar la atención 
7.11 Disciplina inadecuada 
7.12 Presión inapropiada de los compañeros 
7.13 Ejemplo inapropiado de supervisión 
7.14 Retroalimentación deficiente del desempeño 
7.15 Refuerzo deficiente del comportamiento adecuado 
7.16 Incentivos de producción inapropiados 
 
FACTORES DE TRABAJO 
8. Liderazgo y/o Supervisión Inadecuada (Vea FC 1,3,4,5,7) 
8.1 Relaciones jerárquicas poco claras o conflictiva 
8.2 Asignación de responsabilidad poco clara o conflictiva 
8.3 Delegación insuficiente o inadecuada 
8.4 Dar políticas, procedimientos, prácticas o pautas de acción inadecuadas 
8.5 Dar objetivos, metas, normas contradictorias 
8.6 Programación o planificación inadecuada de trabajos 
8.7 Instrucción/orientación y/o preparación deficiente 
8.8 Documentos  referencia, instrucciones y publicaciones de asesoramiento 
inadecuada a nuestra disposición 
8.9 Identificación y evaluación deficiente de exposiciones a pérdida 
8.10 Conocimiento inadecuado del trabajo de supervisión y administración 
8.11 Asignación inadecuada del trabajador, a las exigencias de la tarea 
8.12 edición y evaluación deficiente del desempeño 
8.13 Retroalimentación deficiente o incorrecta del desempeño 
 
9. Ingeniería Inadecuada (Vea FC 1,3,4,7) 
9.1 Evaluación inadecuada de exposiciones a pérdidas 
9.2 Consideración deficiente de los factores humano/ergonómicos 
9.3 Estándares y especificaciones y/o criterios de diseño deficientes 
9.4 Control inadecuado de la construcción 
9.5 Evaluación inadecuada de las condiciones operacionales 
9.6 Controles inadecuados 
9.7 Monitoreo u operación inicial inadecuada 
9.8 Evaluación inadecuada de cambio 
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10. Adquisiciones Inadecuadas 
10.1    Especificaciones deficientes de órdenes y pedidos 
10.2 Especificaciones inadecuadas a vendedores 
10.3 Modalidad o ruta de embarque inadecuada 
10.4 Inspección de recepción deficiente 
10.5 Comunicación inadecuada de información de salud y seguridad 
10.6 Manejo inadecuado de materiales 
10.7 Almacenamiento inadecuado de materiales 
10.8 Transporte inadecuado de materiales 
10.9 Identificación deficiente de materiales peligrosos 
10.10 Disposición inadecuada de residuos y desperdicios 
10.11 Selección inadecuada de contratistas 
 
11. Mantenimiento Inadecuado (Vea FC 1,3,5,7,) 
11.1 Prevención inadecuada 
11.1.1 Evaluación de necesidades 
11.1.2 Lubricación y servicio 
11.1.3 Ajuste/ensamblaje 
11.1.4 Limpieza o pulimiento 
11.2 Reparación inadecuada 
11.2.1 Comunicación de necesidades 
11.2.2 Planeamiento de trabajo 
11.2.3 Examinación de unidades 
11.2.4 Substitución de partes 
 
12. Herramientas y Equipos Inadecuados (Vea FC 1,3,4,5,6,7) 
12.1 Evaluación deficiente de necesidades y riesgos 
12.2 Consideración inadecuada factores humanos/ergonómicos 
12.3 Estándares o especificaciones inadecuadas 
12.4 Disponibilidad inadecuada 
12.5 Ajuste/reparación/mantenimiento deficiente 
12.6 Salvamento y reclamación inadecuada 
12.7 Inadecuada remoción y reemplazo de los artículos deficientes 
 
13. Estándares de Trabajo Inadecuados (Vea FC 1,3,5,6,7) 
13.1 Desarrollo inadecuado de estándares para: 
13.1.1 Inventario y evaluación de exposiciones y necesidades 
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13.1.2 Coordinación en el diseño del proceso 
13.1.3 Involucración del empleado 
13.1.4 Estándares, procedimientos y reglas 
13.2 Comunicación inadecuada de estándares 
13.2.1 Publicaciones 
13.2.2 Distribución 
13.2.3 Traducción a idiomas apropiados 
13.2.4 Entrenamiento 
13.2.5 Reforzamiento con símbolos, códigos de color y ayuda del trabajo 
13.3 Manutención inadecuada de estándares para: 
13.3.1 Seguimiento del flujo del trabajo 
13.3.2 Actualización 
13.3.3 Monitoreo del uso de estándares procedimientos/reglas 
 
14. Uso y Desgaste Excesivo (Vea FC 1,3,5,7) 
14.1 Planificación inadecuada de uso 
14.2 Extensión inadecuada de la vida útil 
14.3 Inspección y/o control deficiente 
14.4 Carga o proporción de uso deficiente 
14.5 Mantenimiento deficiente 
14.6 Uso por personas no calificadas o entrenadas 
14.7 Uso para propósitos indebidos 
 
15. Abuso o Mal Uso (Vea FC 1,3,5,7) 
15.1 Conducta inapropiada censurada 
15.1.1 Intencional 
15.1.2 No intencional 
15.2 Conducta inapropiada permitida 
15.2.1 Intencional 
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TABLA 4: Falta de Control (FC) 
 
1. Liderazgo y Administración 
1.1 Política del Sistema de Gestión Integrado 
1.2 Participación de Gerencia 
1.3 Realización de Auditorías de Gerencia 
1.4 Responsabilidad Individual de SST en el MOF 
1.5 Establecimiento de Objetivos  
1.6 Comité de SST 
1.7 Negativa al Trabajo Inseguro 
 
2. Entrenamiento de Gerencia 
2.1 Inducción de Gerencia 
2.2 Entrenamiento Formal de la Gerencia 
2.3 Entrenamiento Formal de la línea de Mando 
2.4 Entrenamiento Formal del Jefe SSOMA 
 
3. Inspecciones Planificadas 
3.1 Inspecciones Planificadas 
3.2 Procedimientos de Seguimiento 
3.3 Análisis de Informe de Inspección 
3.4 Programa de Inspecciones 
3.5 Programa de Mantenimiento Preventivo 
3.6 Inspección Previa al Uso de Equipo Móvil 
 
4. Análisis y Procedimiento de Tareas 
4.1 Inventario de Tareas Críticas 
4.2 Procedimiento de Tareas Críticas 
4.3 Peligros de SST en Proc. De tareas Críticas 
 
5. Investigación de Accidente / Incidente 
5.1 Proc. Investigación de Accidente / Incidente 
5.2 Alcance e Investigaciones Establecidos 
5.3 Seguimiento y Medidas de Corrección 
5.4 Participación de la Gerencia 
5.5 Informe de Inv. De Accidente / Incidente 
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6. Observación de tareas 
6.1 Programa de Observación Planeada de Tarea 
6.2 Nivel de OPT 
6.3 Análisis de OPT 
 
7. Preparación para Emergencias 
7.1 Plan de Emergencia 
7.2 Entrenamiento en primeros Auxilios 
7.3 Iluminación y Energía de Emergencia adecuadas 
7.4 Equipo de Protección y de Rescate 
7.5 Entrenamiento y Ejercicios de Brigada 
7.6 Asistentes de Primeros Auxilios Calificados 
7.7 Ayuda Exterior 
7.8 Planificación para Etapa Posterior al Evento 
7.9 Comunicación de Emergencia 
 
8. Reglamentos de la Empresa 
8.1 Reglamento Interno de SST 
8.2 Permisos Especiales y Procedimientos 
8.3 Capacitación y Revisión del Reglamento 
8.4 Cumplimiento del Reglamento 
 
9. Análisis de Accidente / Incidente 
9.1 Cálculo y Uso de Estadísticas de Desempeño 
9.2 Análisis de Lesiones y Enfermedades Ocupacionales 
9.3 Identificación y Análisis de Daños a la Propiedad y Equipos 
9.4 Equipos de Proyecto para Solución de Problemas 
9.5 Análisis de Casi Accidentes 
 
10. Entrenamiento del Personal 
10.1 Análisis de Necesidades de Entrenamiento 
10.2 Programa de Entrenamiento del personal 
10.3 Evaluación del Programa de Entrenamiento 
 
11. Equipo de Protección Personal 
11.1 Estándares para Equipo de Protección Personal 
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11.2 Registro de Equipos de Protección Personal 
11.3 Cumplimiento de Estándares 
 
12. Control de Salud 
12.1 Identificación de Peligros para la Salud 
12.2 Control de Peligros para la Salud 
12.3 Información / Entrenamiento / Educación 
12.4 Monitoreo de Higiene Ocupacional 
12.5 Programa de Salud 
12.6 Asistencia Médica profesional} 
12.7 Comunicación de Salud a los Trabajadores 
 
13. Sistema de Evaluación  
13.1 Auditoría de Cumplimiento de Estándares del Sistema 
13.2 Auditoría de Cumplimento de Estándares de Condiciones Físicas 
13.3 Auditoría de Cumplimiento de Estándares de Prevención de Incendios 
13.4 Auditoría de Cumplimiento de Estándares de Salud Ocupacional 
13.5 Registros de Auditorías 
 
14. Controles de Ingeniería  
14.1 Consideraciones de Seguridad y Salud de Ingeniería de Diseño en la 
Concepción y el Diseño 
14.2 Consideraciones de Seguridad y Salud de Ingeniería de Proceso en la 
Concepción y el Diseño 
 
15. Comunicación al personal  
15.1 Orientación / Inducción al Trabajador Nuevo 
15.2 Entrenamiento y Uso Adecuado de Instrucción de Tarea 
 
16. Reuniones Grupales 
16.1 Realización de Reuniones Grupales 
16.2 Registro de Asuntos, Asistencia y Problemas Tratados 
16.3 Participación de la Gerencia 
 
17. Promoción General 
17.1 Periódico Mural de Seguridad 
17.2 17.2 Uso de Estadísticas 
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17.3 Promoción de Temas Críticos 
17.4 Uso de Premios - Reconocimientos 
17.5 Publicaciones de Información 
17.6 Promoción de Desempeño del Grupo 
17.7 Promoción del Orden y Limpieza 
 
18. Contratación y Promoción del Personal 
18.1 Análisis de la Capacidad Física 
18.2 Examen Médico Preocupacional 
18.3 Programa de orientación / Inducción General 
18.4 Verificación de Competencias Previa a la Contratación 
 
19. Controles de Compra  
19.1 Compras Incluyen la Seguridad y Salud en las Especificaciones y 
Logística 
19.2 Selección y Control de Contratistas 
 
20. Seguridad Fuera del Trabajo 
20.1 Informes y Análisis de Estadísticas 





Tabla de compatibilidad de criterios de la tabla SCAT con los reportes de la 
Empresa de Construcción y el GIDA SYSTEM 
  
GIDA EMPRESA GIDA EMPRESA GIDA EMPRESA GIDA EMPRESA GIDA EMPRESA
3.6 - 2 2 MENOR MENOR
4.2 - 2.6 2.6 3 3 RARA MODERADA
4.3 - 5.1 - 6 -
10.1 - 5.3 - 15 15 PERDIDA










GIDA EMPRESA GIDA EMPRESA GIDA EMPRESA GIDA EMPRESA GIDA EMPRESA
4.2 - 9 9 GRAVE GRAVE
4.3 - 1.2 1.2 8 - MODERADA MODERADA
10.1 - 2.6 2.6 10 10
12.1 - 2.7 2.7 11 - PERDIDA
12.2 - 3.9 - - -
12.3 - 5.1 - - -
14.2 - 5.2 -
15.2 - 5.3 -
18.1 - 17
18.4 - 19








GIDA EMPRESA GIDA EMPRESA GIDA EMPRESA GIDA EMPRESA GIDA EMPRESA
3.3 - 7 7 MAYOR mayor
3.6 - 1.1 2 3 RARA rara
4.2 - 1.2 1.2 3
4.3 - 3.2 4 PERDIDA
10.1 3.3 11



























TABLA DE COMPATIBILIDAD DE CRITERIOS DE LA TABLA SCAT CON LOS REPORTES DE LA EMPRESA DE CONSTRUCCIÓN Y EL GIDA
IX VIII VII VI V
PERDIDA
FACTOR DE CONTROL CAUSAS BÁSICAS CAUSAS INMEDIATAS INCIDENTE / ACCIDENTE PERDIDA







DEFICIENTE REGULAR REGULAR EXCELENTE BUENO
DEFICIENTE BUENO DEFICIENTE EXCELENTE BUENO
DEFICIENTE REGULAR REGULAR
FACTORES PERSONALES
FACTOR DE CONTROL CAUSAS BÁSICAS CAUSAS INMEDIATAS INCIDENTE / ACCIDENTE
ACTO
GIDA EMPRESA GIDA EMPRESA GIDA EMPRESA GIDA EMPRESA GIDA EMPRESA
4.1. 1 2 MENOR menor
4.3 1.2 3 3 RARO raro
6.1 2.6 2.6 4













GIDA EMPRESA GIDA EMPRESA GIDA EMPRESA GIDA EMPRESA GIDA EMPRESA
4.2 7 2 MENOR MENOR
4.3 3.2 3.2 3 MODERADA MODERADA
6.1 3.3 4
10.1 3.5 3.5 10 PERDIDA
















GIDA EMPRESA GIDA EMPRESA GIDA EMPRESA GIDA EMPRESA GIDA EMPRESA
6.1 1 1 MENOR MENOR
10.3 3.2 4 RARA RARA
3.1 3.3 6 6












FACTOR DE CONTROL CAUSAS BÁSICAS CAUSAS INMEDIATAS INCIDENTE / ACCIDENTE









DEFICIENTE REGULAR DEFICIENTE EXCELETE BUENO
DEFICIENTE BUENO
CONDICIÓN
DEFICIENTE BUENO DEFICIENTE DEFICIENTE BUENO
















Acciones para mejorar la compatibilidad de la Investigación de Accidentes 
 






accidentes de la 
empresa 
constructora 
con el GIDA 
SYSTEM 
 
 Seguir el procedimiento descrito 
en el Manual del usuario (ANEXO 
F), para asegurar el total 
cumplimiento de los criterios de 
investigación contemplado en el 
Método de Causalidad, Tabla 
SCAT y el DS 012-2014-TR, y de 
esta manera asegurar la 
eficiencia en el proceso de 
investigación ya sea de 
accidentes  o incidentes laborales 









 Asegurar que el usuario maneje 
correctamente el Sistema 
Informático GIDA SYSTEM 
mediante el empleo de un Demo 
(Programa informático de 
demostración), donde se 
demuestre paso a paso el llenado 
de los formularios y la emisión del 





Salud y en el 
Trabajo. 
 
 
 
